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Ser o no ser, esa es la cuestión: 
si es más noble para el alma soportar 
las flechas y pedradas de la áspera Fortuna 
o armarse contra un mar de adversidades 
y darles fin en el encuentro. Morir: dormir, 
nada más. Y si durmiendo terminaran 
las angustias y los mil ataques naturales 
herencia de la carne, sería una conclusión 
seriamente deseable. Morir, dormir: 
dormir, tal vez soñar. Sí, ese es el estorbo; 
pues qué podríamos soñar en nuestro sueño eterno 
ya libres del agobio terrenal, 
es una consideración que frena el juicio 
y da tan larga vida a la desgracia. Pues, ¿quién 
soportaría los azotes e injurias de este mundo, 
el desmán del tirano, la afrenta del soberbio, 
las penas del amor menospreciado, 
la tardanza de la ley, la arrogancia del cargo, 
los insultos que sufre la paciencia, 
pudiendo cerrar cuentas uno mismo 
con un simple puñal ¿Quién lleva esas cargas, 
gimiendo y sudando bajo el peso de esta vida, 
si no es porque el temor al más allá, 
la tierra inexplorada de cuyas fronteras 
ningún viajero vuelve, detiene los sentidos 
y nos hace soportar los males que tenemos 
antes que huir hacia otros que ignoramos? 
La conciencia nos vuelve unos cobardes, 
el color natural de nuestro ánimo 
se mustia con el pálido matiz del pensamiento, 
y empresas de gran peso y entidad 
por tal motivo se desvían de su curso 
y ya no son acción.  Pero, alto: 
la bella Ofelia. Hermosa, en tus plegarias 
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1 Resumen 
Introducción: El suicidio se ha convertido en España la principal causa de muerte violenta, por delante de 
los accidentes de tráfico. Se estima que cada año mueren cerca de 3500 personas en España y un millón 
en el mundo. Los factores de riesgo de la conducta suicida en la que se basan los programas preventivos 
están tomados de estudios sobre intentos de suicidio y, en menor medida, de suicidios consumados. La 
asunción de la igualdad de ambas conductas dificulta la caracterización de los factores más implicados en el 
suicidio consumado. 
 
Objetivos: Determinar si existen diferencias en los factores sociodemográficos, acontecimientos vitales, 
clínicos, de impulsividad e intencionalidad suicida y del polimorfismo del gen promotor del transportador de 
la serotonina entre la población con suicidio consumado y la población de intentos de suicidio. 
 
Metodología: Se tomaron las poblaciones de suicidio consumado de la provincia de Sevilla y de intentos de 
suicidio de tres hospitales universitarios de Madrid. En los primeros se recogieron los datos a través de los 
familiares cercanos, mientras que en los segundos se entrevistaron en las primeras 24 horas tras el intento 
de suicidio. Se trata de un estudio observacional analítico de casos-controles de direccionalidad simultánea 
y temporalidad concurrente. Se obtuvieron los datos sociodemográficos, los acontecimientos vitales 
mediante la St. Paul Ramsey Life Experience Scale, la situación clínica en eje I mediante la Mini 
International Neuropsychiatric Interview en los intentos de suicidio y Structured Clinical Interview for DSM 
Disorders Axis I para los suicidios consumados,  situación clínica en el eje II mediante la International 
Personality Disorder Examination ICD-10 module en los intentos de suicidio y mediante la  Structured 
Clinical Interview for DSM Disorders Axis II para los suicidios consumados, la Escala de Evaluación de la 
Actividad Global, la impulsividad mediante la Barrat Impulsivity Scale 11, la intencionalidad suicida  
mediante la Suicide Intent Scale y se genotipó el gen del promotor del transportador de la serotonina 
 
Resultados: En los suicidios consumados había una mayor presencia de varones, personas mayores, con 
mayor intencionalidad suicida y menor impulsividad como rasgo y estado. Clínicamente se detectaron más 
sujetos con esquizofrenia entre los suicidas y más sujetos con trastornos de ansiedad entre los intentos de 
suicidio. En el eje II se observaron menos sujetos con Cluster A y del Cluster C en los suicidios 
consumados, destaca la mayor presencia del trastorno de personalidad narcisista entre los suicidios 
consumados. El porcentaje de suicidas con antecedentes familiares de suicidio consumado fue mayor que 
en los intentos de suicidio. Los suicidas con antecedentes familiares de suicidio presenta con mayor 
frecuencia el genotipo LL en comparación con los intentos de suicidio con antecedentes familiares de 
suicidio consumado. 
 
Conclusiones: existen diferencias demográficas, clínicas, psicológicas y de acontecimientos vitales entre 




1    Abstract 
Introduction: In Spain, suicide has become the leading cause of violent death, ahead of traffic accidents. It 
is estimated that about 3,500 people die every year in Spain and one million worldwide. Prevention programs 
are based on risk factors of suicidal behavior, which are mainly drawn from studies of suicide attempts and to 
a lesser extent, from studies of completed suicide. The assumption of equality between these two behaviors 
does not facilitate the characterization of the main factors involved in completed suicide. 
 
Objectives: To determine if difference exists between suicide completion and suicide attempt populations 
with regards to sociodemographic and clinical factors, life events, impulsivity, suicide intent and gene 
promoter polymorphism of the serotonin transporter. 
 
Methodology: We recruited completed suicides in the province of Seville and the recruitment of suicide 
attempters took place in three university hospitals in Madrid. In the first group, data were collected through 
close relatives, while the latter group were interviewed within 24 hours after the suicide attempt. This is an 
observational study of case-control with simultaneous directionality and concurrent temporality. 
Sociodemographic data were obtained, life events were assessed by St. Paul Ramsey Life Experience 
Scale, the axis I clinical state by the Mini International Neuropsychiatric Interview in suicide attempts and by 
the Structured Clinical Interview for DSM Axis I Disorders for suicides, the axis II clinical state in by the 
International Personality Disorder Examination ICD-10 module in suicide attempts and by the Structured 
Clinical Interview for DSM Axis II Disorders for suicides, the Scale for the Assessment of Global Activity, 
impulsivity by Barrat Impulsivity Scale 11 suicidality by Suicide Intent Scale and the gene promoter of the 
serotonin transporter were genotyped. 
 
Results: There were a higher proportion of males among the completed suicide compared to suicide 
attempter group. Suicide completers were also older, showed a lower impulsive trait and state, and had more 
suicide intent than attempters. Clinically, suicide completers had a higher prevalence of schizophrenia but a 
lower proportion of anxiety disorders than attempters. In Axis II, completers had a lower prevalence of 
Cluster A and Cluster C personality disorders. However, suicide completers were more likely to have a 
diagnosis of Narcissistic personality disorder compared to attempters. Family history of completed suicide 
was more frequent among suicide completers than among attempters. Moreover, this group of suicide 
completers with a family history of suicide completion carried more frequently the LL genotype of the 
promoter polymorphism of the serotonin transporter compared to attempters with a family history of 
completed suicidie. 
 
Conclusions: There are significant differences with regards to demographic, clinical, and psychological 





Este año se han publicado los datos de 2008, en 
que pone de manifiesto que el suicidio es la 
primera causa de muerte violenta en España, por 
encima de las muertes por accidentes de tráfico1. 
Según la OMS, más de un millón de personas se 
suicidan en todo el mundo. El suicidio afecta en 
gran medida a los jóvenes, siendo la segunda 
causa más común de muerte en adultos de 15 a 
49 años en países industrializados y entre los 
jóvenes de 15 a 29 años en Europa, tras los 
fallecimientos por accidentes2. Se estima que hay 
20 intentos de suicidio por cada suicidio 
consumado, que entre un 3 y un 7% de los 
pacientes con tentativas de suicidio acaban 
suicidándose y que un 50% de las pacientes que 
se suicidan han presentado previamente 
tentativas de suicidio3. El suicidio sigue siendo 
una de las principales causas de muerte en la 
Unión Europea, donde se estima mueren cerca 
de 60.000 personas al año y de los cuales 45.000 
son varones4. En Junio de 2008, el estudio y 
prevención del suicidio ha sido considerado una 
prioridad europeas en Salud Mental, según el 
pacto sobre salud mental de la sección europea 
de la OMS4 y por el Parlamento Europeo (Febrero 
2009). De hecho, la salud mental y el suicidio se 
han convertido en uno de los focos de la política 
monetaria de la Unión Europea. De igual modo, la 
primera línea de la estrategia en salud mental del 
Sistema Nacional de Salud, señala la prevención 
del suicidio en la población general como uno de 
los objetivos generales (Ministerio de Sanidad y 
Consumo, 2007). 
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3 Estado actual 
3.1 Concepto 
3.1.1 Antecedentes históricos 
En Grecia, la actitud ante el suicidio no era 
homogénea, variaba de la oposición manifiesta de 
los pitagóricos a la aceptación de los sofistas y de 
los estoicos5. En general, se aceptaba en algunos 
casos, mientras que era condenado en otros. Era 
permitido siempre y cuando hubiera sido 
autorizado por los magistrados públicos. Existían 
ciudades que el suicidio estaba regulado por ley, 
como era el caso de Atenas, Esparta y Tebes, en 
que para poder realizarlo se solicitaba autorización 
al senado y se exponían las razones por las que la 
vida se hacía intolerable. Si se autorizaba, el 
suicidio era considerado legítimo6. En la historia de 
Grecia se han recogido suicidios por distintos 
motivos, como el de Temístocles, Isócrates o 
Demóstenes, que tuvieron razones patrióticas, 
Cleómenes por honor, Pitágoras de una forma 
poco afín a su religión, Demócrito y Espeusipo 
como evitación de la vejez, Safo por amor o 
Diógenes y Epicuro como suicidio filosófico. Sin 
embargo el suicidio más famoso de esta época es 
el de Sócrates, que es empujado al suicidio para 
evitar huir5. 
El sofista griego Libanio (314-395) expresó lo 
siguiente: “aquel que no quiera y más tiempo que 
exponga sus razones al senado y después de 
haber obtenido la licencia, se quite la vida. Si la 
existencia te es odiosa muere; si estás maltratado 
por la fortuna, debe cicuta; si te hallas abrumado 
por el dolor, abandona la vida. Que el desgraciado 
cuente sus infortunios, que el magistrado les 
suministre el remedio y su miseria tendrá fin”. Los 
magistrados poseían el veneno, conocían la 
cantidad necesaria y se la suministraban a 
aquellos que conseguían la  autorización del 
“Consejo de los Seiscientos” tras explicar las 
razones para cometer suicidio6.   
Platón condena el suicidio en general, aunque lo 
aceptan en determinadas circunstancias, condena 
(como en el caso de Sócrates), dolor y 
enfermedad incurable y las miserias del destino, 
como la vergüenza del deshonor7. Aristóteles lo 
condenaba de una forma más contundente que su 
maestro, En Ética a Nicómaco “el mandato judicial 
es justo, por lo que atentar contra la propia vida es 
un delito, y hacerlo, es una injusticia contra si 
mismo y contra el estado, al ser un acto de 
cobardía ante las responsabilidades y por estar en 
contra de la virtud” (citado por Minois5). Los 
pitagóricos daban dos razones para oponerse al 
suicidio, la primera era debido a que el alma ocupa 
un cuerpo debido a una profanación original, por lo 
que es la forma de expiación del pecado. En 
segundo lugar, la relación entre el cuerpo y el 
alma es harmoniosa y el suicidio rompe dicha 
armonía7. Cicerón, a pesar de también condenarlo, 
deja entrever cierta admiración  como manifiesta 
ante el caso de Cantón de Útica, aquél que se 
mata para no sobrevivir a la pérdida de su libertad 
y la victoria de César. Sófocles, acepta el suicidio 
en el hombre-doliente, víctima de la insuflación de 
la locura, aunque aclara, que en este caso el 
suicidio no es el resultado de una elección6. Para 
los estoicos el vivir o morir era indiferente, oscilan 
entre el poder morir y la libertad. Respecto a la 
muerte voluntaria, se centran en lo deliberado y 
reflexivo de un acto que se encuentra en la 
problemática de la libertad humana, por lo que 
recomiendan el suicidio sólo en aquellos casos en 
que se ha reflexionado cuidadosamente en que el 
acto supone la recuperación de la conformidad de 
las cosas o que otra acción para sí mismo sea 
imposible. El pensamiento de Diógenes se 
resumía en el texto “El hombre sabio puede dar, 
con razón, su vida a por su país o por sus amigos, 
o puede matarse a él mismo si sufre un dolor 
grave, si ha perdido algún miembro o si tiene una 
enfermedad incurable” citado por Minois5.  
A pesar de las distintas opiniones de la sociedad 
griega, en la práctica, había que solicitar permiso a 
los magistrados en todas las ciudades. Cuando un 
suicida actuaba sin la debida autorización, estaban 
estipuladas diversas penas a realizar con su 
cadáver para escarmiento y reprobación social, así 
como para disuasión de potenciales suicidas. 
Según la ciudad, estas penas iban desde la 
privación de funerales y honores, como en 
Esparta, a mutilaciones, como en Atenas. Esto 
último se realizaba a aquellos que se usaron una 
espada para matarse, se les cortaba la mano 
derecha y se enterraba separada del cuerpo, con 
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esto se pretendía evitar una posterior agresión al 
mundo de los vivos6.  
En los primeros tiempo de Roma, según un texto 
de Quintiliano, al igual que en Grecia, existía una 
institución que autorizaba o no los suicidios tras oír 
las razones del solicitante, incluso determinaba la 
forma de morir según señala Rodriguez6. 
Posteriormente, no existía una prohibición legal o 
religiosa del suicidio para los hombres libres. La 
vida no era considerada algo sagrado, ni un regalo 
de los Dioses, y el ciudadano romano podía 
disponer de ella5.  No obstante, la actitud romana 
sigue la corriente griega, es decir, parece 
rechazarlo en general, salvo causas justificadas 
como el patriotismo, la amistad, el amor, la 
castidad, la enfermedad física y psíquica, el honor 
o la gloria6. Se iban añadiendo razones que se 
iban considerando como justificadas, hasta llegar 
a que la única que no era legítima era por escapar 
de la justicia6. 
En el ejército, ante una tentativa de suicidio, se 
condenaba a muerte, salvo razones como las 
anteriores que rebajaban la pena a la expulsión 
del cuerpo. Además había otras razones, que 
podrían actuar como atenuantes como que eran la 
embriaguez o el desenfreno. En los esclavos no 
había justificación posible y se les condenaba a 
muerte y se condenaba a no ser sepultado sino 
colgado.  
Séneca también se refirió a la universalidad del 
suicidio “hombre de toda condición social y 
fortuna, y en cualquier momento de la vida, que 
han terminado con sus sufrimientos con la muerte” 
(citado por Minois5). Con respecto a la visión que 
tenía del suicidio, Séneca nos dejó escrito: “No sé 
la diferencia entre temer la muerte y esperar la 
cobardemente… Si la vejez me permite el uso de 
mí mismo, no me alejaré de su compañía, pero si 
mi entendimiento se turba, si el juicio y la memoria 
me disminuyen y finalmente ella me quita fuerza 
vital (vita), para no dejarme más que el aliento 
(anima), me daré prisa para salir de un edificio que 
va derrumbarse” (citado por Rodriguez6). Sin 
embargo, Séneca, llegó a la vejez y decrepitud, 
mucho tiempo antes de quitarse la vida5.  
El cambio de la percepción del suicidio era 
paralelo a la visión estoica de la clase política, que 
seguían esta filosofía. La influencia del estoicismo 
en la sociedad romana fue disminuyendo en el 
siglo II de nuestra era, mientras que el Derecho 
Romano iba penalizando progresivamente los 
suicidios en los distintos grupos sociales, como 
eran los soldados, los esclavos y los condenados. 
Antes del triunfo de la cristiandad en el imperio 
romano, la Lex Romana acabó condenando todas 
las formas de muerte voluntaria, salvo que las que 
el suicida que era considerado furiosus o insanus 
siguiendo con ello la tradición platónica que 
admitía que era el resultado un trastorno mental 
pasajero o permanente5, 6.  
Tras la crucifixión de Jesucristo y en los primeros 
años del cristianismo hubo  multitud de mártires, 
que son considerados Santos por la Iglesia6. San 
Gregorio de Nazianzus elogiaba el suicidio que 
cometió la madre de Macabeo, pero condenaba el 
suicidio en general7. San Gregorio de Nyssa 
describía en término honroso el martirio voluntario 
de Teodoro. Otro ejemplo es la postura que 
adoptaba San Jerónimo ante los martirios 
religiosos, que le parecía más que loable el hecho 
de que las viudas prefirieran la muerte antes que 
contraer de nuevo matrimonio. Aceptar el martirio 
era una manera de escapar al deshonor o la 
violación7. Tertuliano defiende el martirio: “si 
Cristo-Dios ha muerto, ha sido porque Él lo ha 
consentido: Dios no está a merced de la carne”6.  
La Iglesia tuvo un debate interno que duró cerca 
de tres siglos ya que ni el Antiguo ni el Nuevo 
Testamento se hace alusión alguna a este 
respecto. Esto irá cambiando a una actitud 
intransigente, que culmina en el siglo IV con San 
Agustín (354-430). La posición oficial que adopta 
la Iglesia en este momento sobre el suicidio queda 
más clara tras el manifiesto de San Agustín a 
través de “La Ciudad de Dios”: “Declaramos y 
afirmamos que lo siguiente es aceptado como 
rigurosamente cierto: Ningún hombre debe infligir 
muerte alguna a él mismo con el simple objeto de 
escapar de dificultades temporales” Todas las 
prohibiciones están basadas en el mandamiento 
“no matarás”, en el que se incluye la muerte hacia 
uno mismo, sin excepción alguna “no matarás a 
nadie, ni a ti, ni a otro,  ya que el que se mata a si 
mismo ¿no es acaso el asesino del hombre?” 
según él, no había causa atenuante: “si no está 
permitido a nadie matar según su autoridad 
privada, incluso a hombre culpable, se deduce que 
el que se mata a si mismo es un homicida, y es 
tanto más culpable cuando se trata de un 
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inocente”. San Agustín sigue este mismo 
razonamiento con otros argumentos. “Aquellos 
que atentan contra su vida son, no sólo son 
cobardes, sino incapaces de enfrentarse a las 
sucesivas pruebas de la vida. Además sugiere que 
es la vanidad lo que induce al suicidio con objeto 
de otorgar importancia y enardecerse frente a lo 
que piensan los demás de uno. Ambos vicios se 
combinan en el suicidio (de Cato). No exime 
ninguna circunstancia en la que se acepte el 
suicidio, ni siquiera la vejación de la violación..”7. 
Para San Agustín el suicidio de Lucrecia no estaba 
justificado, ya que si su alma seguía siendo pura, 
no había razón alguna para matarse, incluso, en el 
caso de haber pecado al obtenido algún placer por 
el acto en sí, hubiese sido preferible el haber 
hecho penitencia. El hecho de matarse evita 
cualquier posibilidad de arrepentimiento del 
pecado en sí, por lo que cometer el pecado de 
matar para evitar la tentación no es razonable. 
Como alude, morir para evitar sufrir cualquier tipo 
de dolor o humillación, no es otra cosa que 
cobardía7. 
La prohibición tan tajante de San Agustín sobre el 
suicidio es fruto de la corriente platónica y de la 
fuerte reacción contra el Donatismo. Los 
platónicos como Plotinus, Porfirio, Macrobius y 
Apuleius, aunque admitían algunas excepciones, 
se puede decir que entendían el suicidio como una 
ofensa hacia los dioses. San Agustín toma esta 
idea y la envuelve con la idea religiosa del quinto 
mandamiento “no matarás”. Con la idea de lo 
sagrado de la vida en sí, se entiende que Dios, y 
sólo Él, puede quitar aquello que da. Los 
seguidores del cisma Donatista eran considerados 
criminales cuando defendían la muerte como 
martirio voluntario6-8. Tampoco cree que el honor 
justifique el suicidio, como el en cado de Régulo, 
que durante la primera guerra púnica para cumplir 
su palabra, volvió a Cartago para ser torturado 
hasta la muerte6. San Agustín cuando refutó la 
tesis de los que defendían el suicidio causado por 
el deshonor o la pérdida de virtud, se debe a un 
contexto histórico. La Historia romana exaltaba el 
sacrificio de los habitantes de Sagunto que antes 
de caer derrotados ante el asedio por Aníbal y su 
numeroso ejército se arrojaron a las llamas o el 
caso parecido de los numantinos ante el ejército 
romano.  
La Iglesia, mediante el derecho canónigo, irá 
compartiendo los tribunales con el poder político 
durante siglos. Con respecto al suicidio, la 
condena se va perfilando en los distintos concilios. 
Durante esta época de declive del imperio y del 
derecho Romano, se herejía el poder civil junto 
con el religioso, que después de Constantino, fue 
más que evidente6. La libertad de los ciudadanos 
romanos se tornaba en el caciquismo feudal. Junto 
con esto, los primeros pasos de la leyes para la 
protección de la vida hacía que prosperaran leyes 
como la que salio en 374 que condenaba el 
infanticidio7. Además se confiscaban las tierras de 
aquellos que cometían suicidio. En el concilio de 
Arlés, en 452, el suicidio se entiende en general 
como una inspiración demoníaca y se condenaba 
explícitamente el suicidio de los famuli, que 
comprendían a los esclavos y a los sirvientes 
domésticos, ya que en definitiva era robar una 
propiedad al “amo” y, por tanto, un gesto de 
rebeldía. En el concilio de Orleans de 533 se 
prohibió ofrecer Eucaristía a aquellas personas 
que se habían suicidado antes de un juicio. Poco a 
poco el suicidio se iba atacando desde las tres 
vías, lo social, lo religioso y lo económico6, 7, 9.  
El debate de la Iglesia sobre los mártires 
desapareció en el omento que el Imperio Romano 
se declaró cristiano. Dentro de la sociedad, se 
entendía que el señor feudal, era el único que 
tenía derecho a decidir sobre lavida y la muerte de 
sus siervos7.  
Hay que llamar la atención sobre el matiz que se 
introdujo a principios del s. VI en la Lex Romana 
Visigothorum. En ella, sólo se confiscaban las 
pertenencias de aquellos suicidas que habían 
cometido este acto como consecuencia del 
remordimiento de haber cometido un crimen; esto 
no era así para aquellos suicidios motivados por la 
desazón de la vida, la vergüenza, las deudas o la 
enfermedad. La condena no era una consecuencia 
inevitable, como se puede observar en uno de los 
milagros de San Martín de Tours, que resucitó a 
un esclavo que se había suicidado y a personas 
que se habían arrojado a un pozo. Estas 
excepciones se excluyeron del todo mediante, 
primero, el Concilio de Braga en 563, en que se 
sancionó penalmente al dictaminar que el suicida 
no fuera honrado con ninguna conmemoración en 
la liturgia, y fuera excluido del camposanto. 
Segundo, en el Concilio de Auxerre en que se 
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determinó que el cuerpo de los suicidas fuera 
trasladado con escarnio, enterrado en la 
encrucijada de los caminos, su memoria difamada 
y sus bienes confiscados. Con esto quedó 
claramente afianzada la postura de la Iglesia ante 
todo tipo de muerte voluntaria, que imponía un 
castigo religioso para el suicidio mayor que el que 
se imponía al del asesinato, que era simplemente 
pagar una cantidad de dinero como penitencia7. 
En el Concilio de Toledo, en 693, llega al máximo 
castigo con la excomunión del suicida6. Este 
hecho suponía un paralelismo entre el poder 
judicial y el religioso, ya que prohibía rezar por las 
almas de aquellos que se mataban por miedo a la 
justicia o por razones poco claras. Judas comete 
peor pecado al ahorcarse que al traicionar a 
Jesús, ya que no hay arrepentimiento y supone 
una condena irremisible. Los suicidas escapan del 
castigo de la Iglesia y el Estado y son 
considerados  discípulos de Judas. La concepción 
del suicidio como traición y cobardía, que se 
fragua en esta época, continúa en nuestros días6.  
Jean-Claude Schmitt realizó un pequeño estudio 
basándose en 54 casos, señalaba el mayor 
número de casos en varones y por ahorcadura. 
Señala que un tercio de los suicidios se deben a 
locura7. Para Schmitt , desesperatio  “no es un 
sentimiento, ni un estado físico, sino un vicio, la 
duda de la misericordia divina, la convicción de no 
poder ser salvado”. Este autor describía otros 
estados como el de accidia, tristitia, taedium vitae 
o frenesia para referirse a distintos estados 
previos al suicidio, que no a estados patológicos. 
El suicidio era la victoria del diablo, desprendiendo 
de esperanza al alma6. 
Durante los s. VIII a IX y en los países 
anglosajones sólo los suicidios cometidos por los 
enfermos mentales y los poseídos estaban 
excluidos de este castigo, pero añadía el requisito 
de haber vivido una vida honorable antes de haber 
caído en las garras del maligno. La desesperanza 
no sólo no se consideraba una excusa, sino la 
forma de suicidio más grave en términos morales6.  
En estos tiempos fue cuando la Iglesia empezó a 
promulgar la confesión individual, por lo cual la 
Iglesia se mostraba como el paso intermedio 
necesario para la comunicación con Dios. El 
hecho del suicidio por desesperatio presuponía 
por parte del sujeto una imposibilidad de ser 
perdonado por sus pecados. Esto es lo que le 
ocurrió a Judas, que por una parte, pecó contra 
Dios al dudar de Su bondad y contra la Iglesia al 
dudar de su poder de intercesión. En los sínodos 
francos, como el de Châlons en 813, el de Paris 
en 829 o el de Valencia en 855, no sólo se 
prohibió rezar por las almas de los suicidas y se 
les negaba un entierro cristiano. A mediados del 
siglo IX, el Papa Nicolás I decretó, en respuesta a 
unas cuestiones que provenían de los recién 
incorporados miembros de la iglesia Búlgara, que 
todos los tipos de suicidio estaban prohibidos, ya 
que irremediablemente al no buscar ayuda en 
ningún momento hasta el final, están 
condenados7.     
Santo Tomás de Aquino, en el siglo XIII, exalta la 
figura de San Agustín en el Concilio de Nimes 
1284. A los argumentos de San Agustín, Santo 
Tomás de Aquino añade en primer lugar, que es 
un acto contra la propia naturaleza y la caridad, ya 
que contradice la tendencia natural a vivir y a 
amarse a uno mismo. Segundo, no se puede 
disponer libremente de si mismo porque no se 
pertenece a si mismo, ya que la persona forma 
parte de una unidad, de una familia, de un cuerpo 
social y no se puede desertar de ninguno de ellos. 
Tercero, por ser criatura de Dios, no se es libre de 
disponer sobre la vida y la muerte6, 7, 9. Por todo 
ello, el suicidio es un insulto a Dios y a la 
sociedad. Considera el suicidio como el más grave 
de los pecados, “es más grave suicidarse que 
matar a una persona”. No admite tampoco causa 
atenuante alguna, ni los grandes dolores morales 
o desesperación. “El suicidio es el único pecado 
irremediable”, ya que según manifiesta evita la 
penitencia y el arrepentimiento. A pesar de lo 
dicho hasta ahora, Santo Tomás de Aquino se 
aparta de la posesión diabólica (que continuará 
vigente) e introduce conceptos como el de 
“irresponsabilidad”, con el que se adquiere cierta 
moderación ante los suicidios relacionados con 
enfermedades vesanias, como podían ser la 
histeria o la epilepsia, o se considera que una 
persona puede actuar de una determinada manera 
por una ofuscación pasajera6, retoma así los 
términos romanos furiosus o insanus. Estas 
matizaciones hacen que se comience el germen 
de diferenciar el mundo religioso y la enfermedad 
mental en el suicidio. Aunque las concepciones 
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tomistas no influyeron en el Código Canónico 
hasta el siglo XIX.  
Por otro lado, el derecho Graciano (libro de 
derecho canónico del siglo XIII) condena todo tipo 
de suicidio. Este texto permanecerá sin grandes 
variaciones hasta las correcciones que se harán 
bajo el amparo de Benedicto XV en 1918. En el 
sínodo de Nimes, en 1284, se le niega entierro 
cristiano, entre otros, a aquellos que han cometido 
suicidio, excepto a aquellos que hubieran 
mostrado su arrepentimiento in extremis7. 
Las primeras leyes laicas condenando la muerte 
voluntaria aparecen en el siglo XIII. En Francia con 
Luis IX en 1205, en España con Alfonso X el sabio 
y el Código de las Siete Partidas y en Inglaterra 
con Eduardo en 12306, 7. En estas leyes, se 
penalizaba el suicidio mediante la confiscación de 
los bienes del fallecido y actos contra el cadáver. 
Con ello intenta castigar y servir como ejemplo 
para los demás. Existen multitud de ejemplos de 
actos contra los cadáveres de los suicidas, como 
en París, el cuerpo se colocaba bocabajo sobre un 
encañizado y posteriormente se colgaban la plaza 
patibularia, los cadáveres de la mujeres se 
quemaban. En otros países el cadáver debía 
arrojarse al río fuera de la ciudad, para evitar 
contaminación. En Zurich, se castigaba al cuerpo 
de forma parecida a como había sido el pecado, 
por ejemplo, si se apuñaló, se le clavaba una 
estaca en la cabeza, si había muerto ahogado, se 
enterraba en la tierra cerca del río, aquellos que se 
habían precipitado, se enterraban bajo piedras 
pesadas. Con cierta frecuencia, se colgaba el 
cadáver bocabajo y donde era enterrado se dejaba 
sin señal alguna. En Inglaterra, se enterraba en la 
calle principal, normalmente en cruces con otras 
calles6, 7. 
Es a  partir del siglo XIV cuando se van excusando 
judicialmente suicidios y se entiende que los 
suicidas pudiesen no ser tan responsables del 
acto en el sentido de Santo Tomás de Aquino6. En 
el 1265 cuando Latini introduce el término de 
melancolía, para hacer referencia al estado de 
desequilibro emocional en que la vida no merecía 
la pena vivirla. El término deriva de la bilis negra 
de los griegos7.  La locura iba entrando en la 
sociedad y en los estamentos judiciales. Así, en el 
siglo XIV, cuando se producía un suicidio, no se 
tocaba el cadáver hasta que llegaran las 
autoridades que tomaban declaración de los 
vecinos7. Como recoge Minois7, hay indicios ya en 
el S. XIII de justificación de algunos casos de 
suicidio, como el hecho de no poder justificar la 
plena responsabilidad del suicidio, como la locura. 
Los esbozos de justificación de algunos tipos de 
suicidio se entremezclan con la corriente de 
condena religiosa y política reinante. Esta 
corriente hace que se excluyan casos de la 
confiscación de propiedades y vejaciones del 
cadáver. El numero de casos irresponsables o 
justificables por locura va aumentando muy 
lentamente, aunque la moral y las arcas del estado 
no favorecían que se justificara un gran número de 
suicidios10. En España, en 1532, la Ordenanza 
Carolina de Carlos V, establece la excepción de 
confiscación de bienes a aquellos suicidio por 
causa de impatienta doloris o taedium vitae6, 8. En 
esta misma línea, la Ordenanza criminal francesa 
de 1670, Luis XIV, aunque la condena del suicidio 
como en el medievo, contempla la excepción de si 
el suicidio lo realizaba una persona que no gozara 
plenamente de sus facultades mentales no podía 
ser considerado felo de se, se le declaraba 
irresponsable, retomando este concepto6.  A pesar 
de estas excepciones, la Iglesia Católica y 
Protestante sigue siendo intransigente ante el 
suicidio, como ejemplos De justitia et jure de 
Domingo de Soto o De homicidio de Francisco de 
Vitoria entre los católicos y Mémories de Martin 
Lutero10. 
Durante los siglo XVII y XVIII surge la polémica en 
el pensamiento filosófico y jurídico de los 
fundamentos de la penalización del suicidio. 
Destacando por su oposición Montesquieu, 
Diderot, Beccaria y Voltaire entre otros. Aunque la 
Ordenanza francesa estuvo en vigor hasta la 
Revolución Francesa, ésta era inaplicada por los 
jueces por medio de la excepción de "arrebato”, 
“demencia", derogándose en 1791, lo que influyó 
en bastantes países europeos en el sentido de no 
reprimir el suicidio11. En Inglaterra, que hasta 1823 
continuaba por un lado las vejaciones al cadáver, 
como el arrastre del cuerpo por las calles, y por 
otro las condenas religiosas como el entierro un 
camino público sin ceremonias y civiles al 
confiscar sus bienes. Estas leyes serán abolidas 
en 1870, aunque la despenalización del suicidio 
tuvo lugar en 1961, momento hasta el que se 
castigaba el intento de suicidio con penas de uno 
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a seis años de cárcel12 En España, en el Código 
de Instrucción Criminal de 1808 se dice: “la muerte 
apaga toda clase de acusaciones”, aunque el 
intento de suicidio se sigue castigando por su 
semejanza al homicidio6.  
Brierre de Boismont, sigue la clasificación de 
Esquirol de causas de suicidio e intenta preservar 
la línea de Santo Tomás de Aquino de dualidad 
dentro del suicidio entre el patológico y el normal. 
Esquirol había dividido las causas en tres, el 
provocado por las pasiones, el producido por una 
enfermedad mental y el provocado por el tedio de 
vivir6. La dualidad de la normalidad-patología de 
los a suicidas se ve en otros autores como 
Georget, para el cual es una monomanía que dura 
poco tiempo porque la persona consigue sus fines 
o a recuperar sus sentidos. Falret comienza a 
hablar de cierta predisposición en sujetos con 
antecedentes familiares o con carácter 
melancólico, aunque viene precipitado por causas 
ocasionales. Hurtado de Mendoza lo considera 
como “una complicación funesta de la melancolía” 
y cita como causas frecuente, el amor 
desgraciado, los celos, la envidia, los reveses de 
la fortuna, por citar algunos ejemplos6. A la vez, 
con esta medicalización de la mayoría de los 
suicidios, surgen voces en contra de justificar por 
la locura todos los suicidios. Burton, en Inglaterra 
escribe “donde se destruyen diez por locura, 
cientos lo hacen fría y deliberadamente, […] 
generalmente el resultado de las investigaciones 
de las muertes voluntarias suelen ser estados de 
locura, lo que implica que nadie puede, en entera 
posesión de todos los sentidos quitarse la vida”. 
Moore, por su parte, añade “si se puede probar 
que un alienado ha cometido suicidio en un 
intervalo lúcido, debe ser enjuiciado como fele de 
se a ojos de la justicia”13.  
A finales del siglo XVIII y principios del siglo XIX, 
surge el romanticismo. En este movimiento, 
opuesto al pensamiento clásico, se ponen por 
encima de la ética los sentimiento y las  
motivaciones psicológicas. El campo de la 
literatura se inunda de textos melancólicos y el 
acto suicida se muestra como un expresión de 
libertad del individuo, lleno de desesperanza6. Las 
cuestiones morales y religiosas se dejan a un lado.  
Surge la Psiquiatría como ciencia, que estudia el 
suicidio como fruto de la enfermedad y busca las 
localizaciones cerebrales de los síntomas. La 
estadística aparece como ciencia y la 
cuantificación de los suicidios se va extendiendo 
en muchos países.  En España, a través de un 
Real Decreto, el Instituto Nacional de Estadística 
comienza a recoger los casos de suicidio a través 
de los juzgados de instrucción en 1906. Muchos 
autores comienzan a considerarlo como un 
problema social, junto con la pobreza, el 
alcoholismo, el crimen, o la enfermedad. Esta 
causalidad de los problemas individuales por parte 
de la sociedad hace que se ensalcen los valores 
comunitarios, como la solidaridad, como remedio 
de la convivencia en sociedad6. Jesús Sarabia 
Pardo publica en España la obra “Suicidio como 
enfermedad social” Madrid 1889,  que relaciona el 
suicidio con circunstancias sociales como la 
situación económica, los cambios políticos, las 
guerras o la progresiva industrialización. Así 
mismo se reflexiona sobre la influencia del juego, 
la literatura romántica y la publicidad mediática de 
los suicidios ocurridos. Responsabiliza al Estado la 
función de prevención del fenómeno6.  
Paralelo a esta concepción social, en el paradigma 
médico de finales del s. XIX, la influencia de la 
teoría de la degeneración para la enfermedad 
mental junto con el nacimiento del modelo 
anátomo-clínico de la enfermedad, hace que se 
retome la dimensión moral por el estigma de 
degeneración del suicidio, ya que se transforma el 
punto de vista de la locura total a la locura 
parcial14. Estas locuras parciales, como era el 
caso de las monomanías, podían ofrecer una 
explicación a la conducta suicida. Además la 
contribución de las Facultades de Psicología 
explicaba la existencia clínica de locura basadas 
en lo primario era alteraciones en las emociones o 
voliciones. Esto ayudó a la calificación de 
alienados a sujetos con comportamiento suicida 
sin que tuvieran delirios o alucinaciones. La 
irresponsabilidad inherente a estos casos hizo que 
la persecución legal y religiosa de los individuos 
que habían intentado suicidarse o a los familiares 
de los suicidas cesara en parte. Para poder 
dilucidar los casos en que el acto suicida estaba 
motivado por enfermedad mental debemos 
retrotraernos a la visión medico-legal de la época. 
Diderot decía que la el juicio de imputabilidad 
debía basarse en el estado mental (situation 
d’espirit), por lo la inimputabilidad sería en 
aquellos casos en que se demostraba que 
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existiera una enfermedad cerebral (cerveau 
derange), depresión (tombedans une noire 
melancolie) o delirium (phrénesie). En los primeros 
casos no había que demostrar sino sintomatología 
clínica, aunque no fuera del tipo de alucinaciones 
o delirios. El problema surgía no en los casos de 
locura evidentes, que habían sido ya mencionados 
desde la edad media, sino en los que el cuadro 
clínico podía ser soterrado.  
En el s. XIX, se llega a un acuerdo común entre 
los alienistas europeos gracias a las publicaciones 
en varios idiomas de los primeros tratados de 
psiquiatría. El primero que ayuda a esta situación 
es Esquirol, que aclara que el suicidio, al estar 
presente en todas las enfermedades mentales, no 
es más que un síntoma14. Se debe aclarar que la 
postura de Esquirol con respecto a la relación 
entre enfermedad mental y suicidio tiene dos 
periodos, un primero en que el suicidio es causado 
por una enfermedad mental y un segundo en que 
admite que sólo algunos suicidios están causados 
por la enfermedad y advierte de la posible 
influencia de los factores sociales. En su 
clasificación de causas describe por motivos 
elevados, delirios sociales (idées fausses, mais 
accréditées), pasional (délire de passion), delirium, 
manía, hipocondría, lipemanía y parasuicidio (que 
llamó suicide simulé)15. El término délire de 
passion incluye cualquier alteración de las 
emociones de forma temporal, de manera que una 
crisis personal o social puede provocarla. De 
forma que Esquirol, tal y como Berrios interpreta, 
mantenía la postura que todo suicida se encuentra 
en un estado mental alterado, aunque eso no 
implica una enfermedad mental14. 
Por otra parte, Brierre de Boismont  mantenía una 
posición más equilibrada entre la relación de 
suicidio y enfermedad mental. Entendía que “las 
enfermedades del bazo, cuando están 
acompañadas de tendencias suicidas, no pueden 
considerarse una variedad de enfermedad mental, 
a no ser que se vea acompañada de alteraciones 
del humor o del pensamiento [...]” (citado por 
Berrios15). Otros autores, como Demazy criticaban 
el hecho de que todos los suicidios fuesen 
considerados a priori como enfermos mentales.  
Ya en el siglo XX, el existencialismo analiza desde 
un punto de vista filosófico las grandes preguntas 
trascendentales del ser humano, como son el 
sentido de la vida y de la muerte. Sartre señala 
que la muerte es la única certeza de la vida6. 
Camus “no hay más que un problema filosófico 
verdaderamente serio: el suicidio. Juzgar que la 
vida vale uno o no la pena de que se la viva, es 
responder a la pregunta fundamental de la 
filosofía”, concluye “que es un absurdo y por ello, 
debe rehusarse la muerte prematura”16.  
La época moderna del estudio del suicidio 
comienza con el cambio de siglo. Dos líneas de 
investigación, la primera, sociológica y 
personificada en Emile Durkheim y la segunda, 
psicológica en Sigmund Freud. Dado que estas 
teorías siguen estando vigentes, las 
desarrollaremos más adelante, entre las teorías de 
la conducta suicida. 
3.1.1.1 Teoría sociológica del suicidio 
Los elementos iniciales de la teoría sociológica del 
suicidio aparecen a lo largo del s. XIX en toda 
Europa en las obras de Morselli en Italia, de 
Masaryk en Austria, Guerry, Étoc-Demazy y Lisle 
en Francia, Winslow en Inglaterra y Casper, Müller 
y Wagner en Alemania. La madurez se alcanza 
con el estudio de sobre el suicidio realizado por 
Emile Durkheim y publicado en 189717. Le suicide 
se convierte en un modelo de estudio sociológico y 
cuyas interpretaciones continúan en vigor en los 
estudios actuales sobre el suicidio. En su obra, el 
suicidio es estudiado y tratado como un hecho 
social estadísticamente valorable. Las tasas de 
suicidio y su evolución a lo largo del tiempo se 
ponen en relación con la sociedad y no con las 
motivaciones individuales, por lo que las 
explicaciones de las variaciones se explican por 
teorías sociológicas, de modo que no se 
suicidarían los individuos, sino la sociedad a 
través de ciertos individuos18. Durkheim distingue, 
primero, los factores extrasociales, entre los que 
incluye los estados psicopáticos (maníaco, 
melancólico, impulsivo y obsesivo, y el 
alcoholismo), los estados psicológicos normales 
(siguiendo la línea de otros autores previos, 
analiza el impacto de la raza, la herencia y la 
imitación), los factores cósmicos (clima, la época 
del año)  y las influencias que pueden tener 
distintos factores sociales como la religión, la 
economía, la situación familiar o las guerras sobre 
las tasas de suicidios de distintos países 
europeos.
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Tabla 1. Correspondencias entre las tipologías de suicidio sociales e individuales según Durkheim17 
Tipología social Característica Tipología individual 
Egoísta Apatía Formas secundarias de la languidez melancólica  
Altruista Sentido del deber Formas secundarias de la sangre fría escéptica 
Anómico Irritación, aversión No enfermos 
 
 
Durkheim concluye que el suicidio es el resultado 
de las influencias y el control de la sociedad y lo 
clasifica según el grado de integración social del 
individuo y el grado de reglamentación social de 
los deseos individuales. En su clasificación 
distingue tres tipos de suicidio: el suicidio egoísta, 
el suicidio altruista y el suicidio anómico. 
El suicidio egoísta es el resultado de la alienación 
del individuo respecto de su medio social, es decir, 
es consecuencia de la falta de integración social. 
Este tipo de suicidio depende de los nexos de 
integración conseguidos por esa sociedad en 
concreto. Es más común en aquellas sociedades 
en que se propicia y potencia el individualismo. 
Del estudio del suicidio egoísta se obtienen dos 
conclusiones, la primera es que el suicidio 
aumenta con la ciencia, aunque lo es ésta la 
causa. La segunda es que la religión ofrece una 
acción protectora. 
El suicidio altruista se encuentra en las sociedades 
rígidamente estructuradas que ponen por encima 
del individuo un código de deberes con sentido 
grupal y hacen el sacrificio por el grupo una 
exigencia moral. Supone una integración social 
demasiado fuerte, de tal modo que reduce la 
libertad personal. Una lectura de este tipo de 
suicidio es que el individuo se quita la vida 
pretendiendo de esta manera aliviar de su carga a 
la sociedad. Pone de ejemplo los militares y 
especialmente a los oficiales, con un código de 
honor más rígido en que el sacrificio por el país, 
por el honor y por la tropa son un deber. 
El suicidio anómico se produce cuando el 
quebrantamiento de los valores sociales lleva una 
desorientación individual y a un sentimiento de 
falta de significación de la vida. El término anomia 
hace referencia a un estado de la sociedad en que 
los valores tradicionales han perdido autoridad, 
mientras que los nuevos ideales y normas carecen 
de fuerza. Esta forma de suicidio aparece en 
distintas situaciones de crisis como las guerras, la 
industrialización de los países subdesarrollados, la 
movilidad o las crisis económicas. Durkheim 
establece una relación entre estas categorías y los 
diferentes tipos de actos suicidas individuales 
(Tabla 1). 
Halbwachs, como teoría de las subculturas, 
continua en la línea de Durkheim sobre la 
estabilidad de las tasas de suicidio en el tiempo y 
única influencia de los factores sociales en ellas, 
entre los que se encuentra la desintegración social 
en el aumento de suicidios en los S. XIX-XX19, 
aunque en su obra Les causes du suicide, critica a 
Durkheim en la relación entre el suicidio y las crisis 
económicas y con la enfermedad mental. 
Halbwachs explica las tasas de suicidio por la 
diferencia entre los modos de vida de la sociedad 
urbana y rural20. Por tanto le da a la individualidad 
un papel importante que se complementa con la 
propia situación social21, consolidando de esta 
manera la tesis social del suicidio22.  
En la teoría sociológica del cambio de estatus, 
Sainsbury coincide con Durkheim en la 
importancia de un cambio rápido entre clases 
sociales influía en el suicidios, como se comprobó 
y se matizó con el estudio neozelandés de Gibbs y 
Porterfield23, en que encontraron que una 
disminución de estatus se relacionaba más con el 
suicidio que un subida social. La explicación 
estaría en la falta de integración en ese nivel 
social, con frustración a la larga por falta de lazos 
sociales. Estos autores integran la teoría de la 
integración de estatus que implica que las tasas 
de suicidios son un reflejo de las relaciones 
sociales, así unas tasas bajas indican una 
relaciones sociales estables, con aceptación 
individual de las expectativas sociales, menor 
conflicto de rol, menor número de individuos en 
estatus incompatible y mayor integración de 
estatus18, 23, 24.  
El resumen de la teoría social podría ser que la 
desorganización social producedesorganización 
individual21. 
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3.1.1.2 Teoría psicoanalítica 
Freud en su teoría psicoanalítica distingue las 
pulsiones yoicas y las pulsiones libidinosas. 
Aunque no se ocupó en su obra de una forma 
amplia o explícita del suicidio, fue el primero en 
ofrecer explicaciones psicológicas a este 
fenómeno, postulando que los motivos eran 
intrapsíquicos que pueden resumirse en que el 
suicidio está relacionado con el homicidio, en el 
acto suicida hay una ambivalencia de amor-odio y 
la importancia de la agresividad en el suicidio, 
como pulsión de muerte18. A lo largo de su obra, 
Freud interpreta la relación entre el suicidio, la 
melancolía y la agresividad introyectada. 
En El hombre de las ratas (1909)25 y en Tótem y 
tabú (1912)26, el suicidio lo interpreta como un 
autocastigo motivado por el deseo de muerte 
hacia otro. Además identifica procesos de suicidio 
pasivos e inconscientes como sería el régimen de 
adelgazamiento o el sufrir múltiples accidentes 
graves. En otros artículos, como Sobre la 
psicogénesis de un caso de homosexualidad 
femenina (1920)27, analiza la tentativa de suicidio 
de la paciente y concluye que además de la 
realización de un deseo, implicaba el castigo por el 
deseo inconsciente de la muerte de su padre.  
En Duelo y melancolía (1917)28, se afirma que los 
neuróticos experimentan los impulsos suicidas 
como impulsos homicidas, de forma que en vez de 
orientarlos hacia los demás, lo hacen hacia si 
mismos, contra su Yo. En la melancolía estos 
impulsos se convierten en actos, y la agresividad 
que se tiene contra el objeto se hace contra el Yo 
y se actúa por ello. 
En 1910 se celebra una reunión con la 
participación de Adler y Freud tras la cual se 
publica Contribuciones al simposio sobre el 
suicidio, en ella, la melancolía es la que toma 
mayor relevancia en la pulsión de muerte.  
En Más allá del principio del placer (1920)29, Freud 
trata de resolver la dificultad de diferenciar las 
pulsiones yoicas de las libidinosas en algunos 
casos, ya que el anteriormente, en Introducción al 
narcisismo (1914)30, afirma que el Yo también es 
investido por la libido. Para ello se apoya en la 
existencia de una pulsión, que estaría en dirección 
opuesta a la de conservación, que sería la de 
muerte. Explica que junto al Eros, estaría el 
Tanatos y de la acción de ambas, resultan los 
fenómenos de la vida. Freud, paralelamente va 
desarrollando la idea de la necesidad de expresar 
la agresividad hacia el exterior y de la dificultad en 
hacerlo por la sociedad, como se ve en El 
problema económico del masoquismo (1924)31. En 
Consideraciones de actualidad sobre la guerra y la 
muerte (1933)32, matiza la pulsión de muerte como 
pulsión de destrucción, lo que implica que el 
individuo se protege si destruye la vida ajena. A 
pesar de las numerosas criticas a la que se vio 
sometida la idea de pulsión de muerte, numerosos 
autores han continuado desarrollándola y 
perfilándola, como Stekel o Adler que añade la 
posible influencia de los impulsos de infligir dolor a 
los allegados con el propio acto. Pero el autor más 
destacado en el estudio del suicidio fue Menninger 
en su obra El hombre contra sí mismo33, 
considerada como la mejor teorización 
psicoanalítica clásica sobre el suicidio. En esta 
obra se desarrolla ampliamente el concepto 
psicodinámico de la agresión y el suicidio 
siguiendo a Freud. Identifica tres elementos 
agresivos en el acto del suicidio: el óbito, (dying), 
el asesinato (killing) y el ajusticiamiento (being 
killing) y según estos se podría clasificar el 
impulso de muerte en tres:  
El deseo de matar (the wish to kill) que sería 
cuando el Yo se ve como objeto sustitutivo del 
asesinato. Consecuencia de la ruptura con los 
apegos exteriores.  El deseo de que le maten (the 
wish to be killed) que sería el extremo del 
masoquismo y sumisión. El castigo producido por 
el Super-Yo al deseo inconsciente de matar. El 
deseo de morir (the wish to die), este caso sería la 
realización de la pulsión de muerte.  
Litman siguiendo esta línea, en la que el suicidio 
es originariamente la hostilidad inconsciente 
dirigida hacia el objeto amado introyectado. 
Describe la existencia de otros factores que 
influyen en la realización del acto suicida como 
serían son los sentimientos o vivencias de 
desesperanza, abandono e inutilidad. Para 
Horney, el acto suicida se ve empujado por una 
discrepancia entre el Yo real y el Yo idealizado, lo 
que provoca una alienación del Yo.  
Por otra parte, Jacques Lacan, que distingue 
claramente la pulsión (biológico) y el instinto 
(necesidad mítica). Explica que todas las 
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pulsiones son sexuales, y toda pulsión es una 
pulsión de muerte al implicar que es excesiva, 
repetitiva y en última instancia destructiva.  
La visiónpsicoanalítica del acto del suicidio lleva 
implicada la necesidad del estudio individual de 
cada caso y la imposibilidad de la generalización 
del hecho. Sería necesario contar con la historia 
previa de la persona para poder emitir un 
dictamen34. Esto implica que las conclusiones 
obtenidas con estudios con una muestra 
importante de casos son escasamente 
extrapolables al sujeto concreto, cuando no se 
reducen a una “contabilidad miserable de la 
miseria incontabilizable”35. En esta línea, los 
detalles, el método y las circunstancias del suicidio 
son datos necesarios para la correcta valoración 
del acto en sí. Al ser el suicidio un drama 
psicológico, es la forma de llevarla a cabo lo que 
se muestra como más revelador para el clínico. La 
elección del método resulta también reveladora en 
la organización e integración de la personalidad. 
La visión de la muerte es un dato que es necesario 
conocer para poder emitir un juicio sobre un 
intento de suicidio. Hendin estudió distintas 
vivencias de la muerte por sujetos que habían 
sufrido intentosde suicidio36 :  
- Muerte como abandono en represalia 
(retaliatory abandonement): se entiende como 
una acción en la que el sujeto suicida vuelve a 
tomar el control sobre una situación en que 
temía haberla perdido. En estos casos se 
suele experimentar sensación de 
omnipotencia ante el fantaseado control de la 
muerte. 
- Muerte como asesinato retroactivo 
(retroreflexed murder): acto de agresividad en 
el que se desplaza el objeto de la agresividad 
por el de uno mismo. 
- Muerte como reencuentro (reunion): el suicidio 
supone una vuelta al pasado, a la reunión con 
otras personas que estaban en un momento 
determinado. Es común en estos casos la 
fantasía de volver a tiempos anteriores en que 
el sujeto entiende como más felices. 
- Muerte como un volver a nacer (rebirth): el 
principal componente es la fantasía de 
comenzar de nuevo tras la muerte.  
- Muerte como auto-castigo (self-punishment): 
el castigo es consecuente con el fallo, la 
decepción o la culpa que el propio sujeto sufre 
por sus acciones o su existencia. 
- Vivencia de estar ya muerto: el suicidio no es 
más que la muerte física, ya que el sujeto vive 
que, emocionalmente, ya ha muerto. Estos 
sentimientos no los entiende el autor como 
delirante, sino más bien como anestesia 
afectiva, sentimientos de desamparo, de falta 
de vínculos o de agresividad reprimida.   
3.1.2 El derecho español 
Sobre el tema del suicidio en la legislación 
castellana y española previa a la Codificación 
cabe mencionar la confiscación de bienes. La 
Novísima Compilación en su L. XII, T. XXI, "De los 
homicidios y heridas", Ley XV "Pena del que se 
matare á sí mismo", dispone: "Todo hombre ó 
muger que se matare á sí mismo pierda sus 
bienes, y sea para nuestra Cámara, no teniendo 
herederos descendientes". Lo mismo recogía la 
Nueva Copilación37.  En la codificación española 
por influencia de la francesa, no se penalizan los 
actos suicidas realizados por uno mismo, aunque 
introduce otras figuras relevantes, en el Código 
penal de 1848. Ya que el de 1822 no se ocupó de 
la creación de un supuesto de hecho para 
sancionar el suicidio, frustrado o consumado, ni la 
participación en dicho acto38.  
El Código Penal de 1848 en su artículo 326 
penaliza al que "prestare auxilio a otro para que se 
suicide" y al que la "prestare hasta el punto de 
ejecutar él mismo la muerte"; diferenciando el 
simple auxilio al suicidio del auxilio ejecutivo 
(homicidio consentido), castigando el último con 
mayor pena38. Posteriormente no se producen 
reformas hasta el Código de 1870, en que se 
aumenta la pena en el caso del auxilio ejecutivo al 
suicidio u homicidio consentido, que se equipara a 
la del delito de homicidio38.  
La figura de inducción al suicidio, aparece por 
primera vez en el Código penal de 1928, 
castigándose con la misma pena que el auxilio al 
suicidio y rebajándose la del auxilio ejecutivo al 
suicidio u homicidio consentido. También se añade 
una atenuante cualificada que podían aplicar los 
tribunales "a su prudente arbitrio imponer una 
pena inferior a la señalada", "apreciando las 
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condiciones personales del culpable, los móviles 
de la conducta y las circunstancias del hecho39.  
En el de 1932, se suprime la atenuante cualificada 
y las penas aumentan en las tres figuras: 
inducción, simple auxilio y auxilio ejecutivo al 
suicidio u homicidio consentido, equiparándose la 
última con el homicidio. Manteniéndose esta 
regulación en el articulo 409 del Código Penal de 
1944, que estuvo vigente hasta el año 1996. 
La Ley Orgánica 10/1995, de 23 de Noviembre, 
del Código Penal, llamado también "Código Penal 
de la Democracia" regula las mismas figuras en el 
artículo 143, aunque, si bien mantiene el término 
de inducción cambia el de auxilio por "cooperación 
con actos necesarios al suicidio de una persona" 
(simple auxilio) y, "si la cooperación llegara hasta 
al punto de ejecutar la muerte" (auxilio ejecutivo u 
homicidio consentido), rebajando en los tres casos 
las penas privativas de libertad. La novedad más 
importante la expresa en el punto 4 del citado 
artículo donde se contempla la "eutanasia activa 
directa", reduciendo la pena en uno o dos grados, 
al "que causare o cooperare activamente con 
actos necesarios y directos a la muerte de otro por 
la petición expresa, seria e inequívoca" del sujeto 
pasivo, en el caso de que este "sufriera una 
enfermedad grave que conduciría necesariamente 
a su muerte, o que produjera graves 
padecimientos permanentes y difíciles de 
soportar". Aunque en la actualidad, en el Derecho 
español, la muerte producida por un acto del 
sujeto titular del derecho vida no se contemple en 
el Código Penal, no por ello deja de ser 
preocupación u objeto de estudio y discusión la 
delimitación del derecho de disposición del bien 
jurídico vida, así como la capacidad del suicida 
para ejercer esa libertad. Todavía se puede atisbar 
la polémica suscitada por los ilustrados en torno a 
esta cuestión, ya que incluso algunos autores 
consideran que sólo un alienado se quitaría la 
vida, abriendo la problemática de si es objeto o 
campo de las ciencias médicas o jurídicas o que el 
derecho a la libertad no contempla lo referente al 
derecho a la vida. 
Cuestión diferente es la intervención de un tercero 
ya sea mediante un acto positivo (inducción al 
suicidio, auxilio ejecutivo al suicidio u homicidio 
consentido) o un acto negativo (omisión del deber 
de socorro) cobrando éste mayor importancia 
cuando se ocupa la posición de garante como 
consecuencia, por ejemplo, de ser un profesional 
sanitario, en los casos en que el suicida tiene sus 
capacidades intelectivas y volitivas mermadas. 
3.1.3 Definición y clasificación de la 
conducta suicida 
3.1.3.1 Suicidio: aproximación conceptual 
El Diccionario de la Lengua Españolade la Real 
Academia40 define el suicidio como voz formada 
desde un punto de vista etimológico (a semejanza 
de “homicidio”) del latín sui, (sí mismo) y caedere 
(matar): acción y efecto de suicidarse. Acción o 
conducta que perjudica o puede perjudicar a la 
persona que lo realiza. El diccionario introduce 
también el concepto de conducta suicida, que 
incluye, no sólo la muerte autoprovocada, sino 
también cualquier acción perjudicial para el que la 
realiza. El neologismo suicide, que procede de las 
palabras latinas sui y occidere, aparece por 
primera vez en el s. XVII. Algunos autores citan a 
Brown como la primera persona en usar el término 
en la edición de Religio Medici 1635, mientras que 
otros lo hacen de Charleton en 1651. Por otra 
parte, historiadores franceses refieren su primer 
uso por el Abate Prevot en 1734 o por el Abate 
Desfontaines en 1737. Oficialmente entra en el 
diccionario de la Academia Francesa en 1762 y en 
el diccionario de lengua inglesa, Glossographia de 
Blunt en 1656. Durante varios siglos, el término 
suicidio ha pasado por distintos significados. Por 
citar algunos ejemplos de la cultura occidental, 
para Esquirol el suicidio era un acto que podía 
llevarse a cabo en un momento de locura, en el 
sentido de la palabra folie. Durkheim en su obra Le 
suicide define el suicidio en la introducción “Se 
llama suicidio a todo caso de muerte que resulte, 
directa o indirectamente, de un acto, positivo o 
negativo, realizado por la víctima misma, sabiendo 
ella que debía producir ese resultado” y matiza de 
la tentativa “la tentativa es el mismo acto que 
hemos definido, detenido en su camino, antes que 
dé como resultado la muerte”. Por su parte, Freud, 
según la teoría psicoanalítica, el suicidio es 
entendido como un asesinato de 180º, 
representando así la dirección de la agresividad y 
del instinto de muerte como el núcleo del acto 
suicida.
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Tabla 2. Nomenclatura del suicidio en Japón 
Jijin (Seppuku voluntario)  
 Jiketsu Suicidio voluntario consecutivo a un fracaso, a una derrota 
 Inseki Suicidio de responsabilidad. El fracaso puede venir de un subordinado 
 Khanshi Suicidio de protesta (con relación a un superior) 
 Memboku Suicidio para mantener la dignidad y demostrar su inocencia 
 Junski Suicidio para acompañar al señor difunto 
Tsumebara (Seppuku forzado) 
 
Para Lacan en el suicidio también existe un 
desplazamiento en el objeto de agresividad y ante 
la imposibilidad de descargarla sobre otra 
persona, se hace sobre uno mismo; además 
incluye la situación en que la vivencia de la 
muerte supone una defensa contra la angustia. 
Autores más recientes tienen su propia definición 
del suicidio. Así, Shneidman41 lo define como 
“Suicide is an intended act of self-inflicted 
cessation” que podría traducirse como acto 
intencionado de terminación auto-provocada. 
Soubier42 lo define como “..a final act of despair of 
which the result is not known, occurring after a 
battle between a unconscious death wish and a 
desire to live better, to love and to be loved” (acto 
final de desesperación en que no se conoce el 
resultado y que ocurre tras la lucha entre el deseo 
inconsciente de muerte y el deseo de vivir mejor y 
entre amar y ser amado). En la cultura oriental, 
más concretamente en Japón, el suicidio ha 
tomado distintas definiciones según la causa 
(Tabla 2).     
La definición de Durkheim supone la primera 
delimitación de la conducta suicida de otras en las 
que también resulta la muerte, la diferencia 
mediante las características de la intención final y 
la de autoprovocación. Por otra parte,  la tentativa 
se entiende como un fracaso del fin. Sin embargo, 
una de las características que definen el intento 
de suicidio para Durkheim se va poniendo en tela 
de juicio conforme la conducta suicida va 
entrando en la práctica médica y psicológica y la 
investigación en ambos terrenos se va 
desarrollando. Numerosos autores, inicialmente 
de corriente psicoanalítica, ponen de manifiesto la 
falta de intencionalidad de morir o incluso de 
hacerse daño en un porcentaje considerable de 
sujetos con conductas suicidas. Se han 
evidenciado otras intenciones finales además de 
la propia muerte en las que se usa el acto suicida 
como medio de conseguirlas. Por citar algunos 
ejemplos se podría decir que la venganza (culpar 
a otros de la muerte propia), escapar de una 
amenaza, chantajear, lograr la atención deseada. 
Hendin propone la hipnosis para llegar a conocer 
los sentimientos y sensaciones previas al intento 
con objeto de poder evaluar correctamente el acto 
e identificar posibles ambivalencias36, cuando ha 
pasado algún tiempo. 
3.1.3.2 Clasificación clínica de las conductas 
suicidas 
Las clasificaciones son innumerables, ya que, 
como ocurre en todas las clasificaciones, las 
posibilidades de ser ordenadas según unas 
características comunes u otras son muy 
variadas. Desde el principio se pueden ver las 
diferentes concepciones morales que se tenía en 
la sociedad acerca de los suicidios, así la visión 
romana los veía como legítimos o ilegítimos. La 
sociedad religiosa los diferenciaba en pecadores 
y locos, posteriormente, con la emergencia de 
distintas corrientes y entre ellas, la ilustración, se 
distinguen los suicidios como racionales e 
irracionales. Con el paradigma de la 
psiquiatrización de los suicidios la clasificación se 
hacía según el padecimiento que sufría el suicida. 
Otra concepción fue introducida gracias a la 
visión sociológica. Bajo este punto de vista, 
Durkheim clasifica en cuatro los tipos de suicidios, 
entendiendo la sociedad en conjunto y no desde 
el individuo, por lo que la clasificación la realiza 
en base a la integración del individuo en la 
sociedad. A saber: egoísta, altruista, anómico y  
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Tabla 3. Eje I de la escala multiaxial de Maris y cols.43 
Suicidios completos Escapar, solitario, sin esperanza 
Venganza, odio, agresión 
Altruista, autosacrificio, transfiguración 
Riesgo, juego 
Mixto 
Intentos no fatales Escapar, catarsis, reducción de tensión nterpersonal, 




Simple vs. múltiple 
Parasuicidio 
Ideación suicida Escapar, catarsis, reducción de tensión interpersonal, 









Conducta autodestructiva indirecta Alcohol 
Otras drogas de abuso 
Abuso de tabaco 
Automutilaciones 
Anorexia-bulimia 
Sobre o infrapeso 
Problemas de salud 
Deportes de riesgo 
Estrés 
Propensión a los accidentes 
Otros 
 
fatalista. Baechler se basa en la finalidad del acto 
en la clasificación de éste, así describe cuatro 
categorías, escapista, agresivo, oblativo y lúdico44.  
- El suicidio escapista: huida, duelo o castigo). 
Es con el objeto de escapar de algo. Es propia 
de esquizofrénicos (huida), depresivos (duelo) 
y melancólicos (castigo). 
- Suicidio agresivo: venganza, crimen, chantaje 
o llamada). El objeto secundario de este 
suicidio es la intención de perjudicar a un 
tercero. Ocurre en los pasionales (venganza, 
crimen), histéricos (llamada) y psicópatas 
(chantaje). 
- Suicidio oblativo: sacrificio o paso. En estos 
casos, con el suicidio se pretende llegar a un 
nivel moral o un valor superior. 
- Suicidio lúdico: ordalía o juego. El sujeto 
cuenta con la actuación de Dios o del azar 
para su salvación o muerte.  
Al margen de las clasificaciones teóricas, se 
encuentran las clasificaciones realizadas para los 
clínicos y las obtenidas de estudios retrospectivos 
de suicidios. Entre las primeras destaca la 
clasificación de Beck45 : Ideación suicida, tentativa 
de suicidio y suicidio. Esta clasificación presenta 
una subclasificación que se basa en el criterio 
clínico en: 
- Certeza: en la que pueden intervenir factores 
de falta de verosimilitud o por alteración de la 
conciencia del entrevistado, por lo que se 
puede comprometer la fiabilidad. 
- Letalidad médica: atiende a las consecuencias 
médico-quirúrgicas del acto. 
- Intencionalidad de morir: se basa en lo que 
diga el entrevistado. 
- Circunstancias modificadoras: basado en una 
escala en que se tienen en cuenta hechos 
objetivos como la preparación del acto, la 
obstaculización en el salvamento o en la 
petición de ayuda entre otros. 
- Método: El método del acto suicida es tomado 
en consideración. 
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Algunos autores critican esta clasificación por su 
clasificación de la ideación suicida y porque no 
recoge las conductas autodestructivas indirectas43. 
Otra clasificación clínica es la propuesta por 
Marris, que recoge la clasificación de Beck y la 
modifica. Para ello se vale de distintos ejes, de 
forma parecida a la DSM46 : 
- Eje I: estaría el tipo de conducta, ya sea 
ideación, tentativa o suicidio. Se subclasifican 
en escapistas, vengativos, altruistas, ordálicos 
y mixtos (Tabla 3). 
- Eje II: serían unas características secundarias 
del acto, como serían la certeza del evaluador, 
la letalidad médica, la intencionalidad, las 
circunstancias, los métodos, sexo, edad, raza, 
estado civil y ocupación. 
- Eje III: recoge la presencia o ausencia de 
conductas autodestructivas indirectas 
crónicas, como son el consumo de tóxicos, 
antecedentes de automutilaciones o 
problemas relacionados con la alimentación. 
Por último la clasificación de Diekstra, 1992 (citado 
por Díaz et al.47) en la que bajo un punto de vista 
clínico se dan criterios claros de inclusión en uno u 
otro grupo, aunque no permite la clasificación de la 
ideación suicida. (Tabla 4). 
 
Tabla 4. Clasificación de las conductas suicidas, Diekstra, 1992 
 Suicidio  Tentativa de suicidio  Parasuicidio 
Definición 
Resultado mortal  Resultado no mortal  Resultado no mortal 
 Desencadenó el acto que 
llevó a dicho resultado 
 Desencadenó el acto que 
habría llevado a la muerte de 
no ser por… (autoinfligido) 
 Desencadena el acto que lleva a 
dañarse o a las sobredosis de una 
sustancia – o se habría producido de no 
ser por…– (autoinfligido) 
 Conocimiento de que la 
acción iniciada lleva al estado 
objetivo de muerte 
 Conocimiento de que la 
acción iniciada lleva al estado 
objetivo de muerte (deliberado 
o intencionado)   
 Conocimiento de que la acción iniciada 
lleva a lesiones o a sobredosis 
(deliberado o intencionado)   
Considerar 
No es necesaria la intención 
de morir para su 
consideración como suicidio 
 No es necesaria la intención 
de morir para su 
consideración como tentativa 
de suicidio 
 La motivación es irrelevante para su 
consideración 
 El resultado mortal es un 
efecto a corto plazo 
 El resultado mortal es un 
efecto a corto plazo 
 Lo condicional se formula según el 
método 
 Una situación terminal no 
excluye el suicidio 
 Una situación terminal no 
excluye la tentativa de  
suicidio 
  
   La gravedad médica no es 
decisiva para su 
consideración como tentativa 
de suicidio 
  
   Lo condicional se formula 
según el método 
  
Inclusiones-
exclusiones Para la inclusión han de existir 
datos respecto a que el 
conocimiento estaba presente 
 
Se incluyen suicidios 
terroristas y sobredosis con 
drogas de adicción 
 Para la inclusión ha haber  datos 
respecto a la presencia de conocimiento 
 Se incluyen suicidios 
terroristas y sobredosis con 
drogas de adicción 
 Se incluyen las sobredosis 
con alcohol que no sean 
habituales 
 Se incluyen los actos considerados 
“manipulativos” 
 Se excluyen los acting-out de 
grandiosidad o de 
megalomanía de psicóticos 
 Se excluyen si se presentan 
como actos habituales 
 Se incluyen repeticiones agrupadas de 
actos parasuicidas 
 Se excluyen las erosiones 
suicidas (conductas 
autodestructivas indirectas) 
 Se excluyen los acting-out de 
grandiosidad o de 
megalomanía de psicóticos 
 Se incluyen las intoxicaciones agudas 
por alcohol 
   Se excluyen las erosiones 
suicidas (conductas 
autodestructivas indirectas) 
 Se excluye si es comportamiento 
habitual o automutilación (conducta 
autodestructiva crónica) 
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Como corolario a las clasificaciones clínicas de la 
conducta suicida estaría la propuesta por 
Hyman48: 
- Muerte atribuida a suicidio o sospechosa de 
ser suicida. 
- Sujetos que sobreviven a una tentativa 
suicida. 
- Sujetos que consultan por ideas o impulsos 
suicidas. 
- Sujetos que consultan por otras causas, pero 
que admiten tener ideas o impulsos suicidas. 
- Sujetos que niegan intencionalidad suicida, 
pero cuya conducta parece mostrar 
potencialidad suicida para el observador o los 
allegados. 
 
El segundo tipo de clasificación que proviene de la 
clínica es a través de estudio retrospectivo de las 
características de los suicidas. Este tipo de 
clasificación empírica se obtiene del análisis de 
clusters de las características de una muestra de 
suicidas, de modo que se van agregando los 
sujetos según la similitud y se obtienen grupos de 
sujetos con variables comunes. De esta forma 
Bagley en un estudio en la década de los setenta, 
analizó 50 suicidios consumados y obtuvo tres 
tipologias49 : 
- El depresivo crónico: con antecedentes de 
suicidio y de cuidados psiquiátricos. 
- El sociopático: con aislamiento social y 
antecedentes de intentos de suicidio, 
carencias afectivas y/o pérdidas tempranas. 
Vivienda en zonas metropolitanas céntricas. 
- El anciano impedido: con dolor, generalmente 
viudo, viviendo solo y que usa barbitúricos 
prescritos. Clase media. 
 
3.1.3.3 Nomenclatura y clasificación actual 
Las definiciones de suicidio han ido evolucionando 
hacia concepciones cada vez más operativas, 
desde las que contemplan simplemente el 
resultado final de la acción (muerte por acto 
agresivo voluntario) hasta aquellas que incluyen 
las causas, juzgan la intencionalidad, diferencian 
tentativas y suicidio, y finalmente engloban estas 
conductas dentro del marco más amplio de las 
conductas autodestructivas. Hasta finales de la 
década de los 60 se consideraba la tentativa de 
suicidio como un fracaso del suicidio por lo que el 
sustrato psíquico del suicidio y de la tentativa de 
suicidio sería el mismo.  
Un hito importante fue la introducción por Kreitman 
en 1969 del concepto de parasuicidio en el que 
prescinde de la orientación psicológica hacia la 
muerte y "cuyo objetivo es producir cambios que el 
sujeto desea por medio de las consecuencias 
actuales o esperadas de su acción"50.  
A mediados de los años 80, el Center for Disease 
Control (CDC) desarrolla una serie de términos 
para designar las conductas suicidas que 
cristalizan en 1988 en los Operational Criteria for 
the Determination of Suicide (OCDS). Define el 
suicidio como "muerte como resultado de un daño 
autoinfligido intencionadamente", con lo que 
considera tres componentes: la muerte por daño, 
conducta contra sí mismo y la intencionalidad. 
Esta iniciativa ha dado lugar posteriormente a 
otros criterios que descansan en los conceptos de 
autoinfligimiento (comprobación de la existencia 
de lesiones autoprovocadas por el sujeto) e 
intención (evidencia implícita o explícita de 
decisión consciente o deseos de matarse a sí 
mismo)51. 
A lo largo de estas aportaciones se va afinando la 
percepción de la conducta suicida como un 
espectro que va de la ideación al suicidio 
consumado. La OMS, en 1976, siguiendo esta 
línea conceptual, evita los términos “suicidio” y 
“tentativas de suicidio” sustituyéndolos por “actos 
de suicidio”, que conceptualiza como “hecho por el 
que un individuo se causa a sí mismo una lesión, 
cualquiera que sea el grado de intención letal y de 
conocimiento del móvil”52. En la 10ª revisión de la 
clasificación de enfermedades, la OMS equipara el 
suicidio a las causas externas de mortalidad y 
homicidios, clasificándolo entre los códigos X60-
X8453. 
Probablemente la clasificación más completa y 
clarificadora sea la de O'Carroll et al54 y su 
posterior revisión55, 56. En ella se propone una 
nomenclatura para los epifenómenos más básicos 
de la Suicidiología, con el objetivo operacional de 
definir claramente y sin ambigüedad una serie de 
términos básicos de la conducta suicida. Si bien 
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en un principio distingue tres grandes grupos: 
ideación suicida, las conductas relacionadas con 
el suicidio y el suicidio consumado, posteriormente 
pasa a considerar las lesiones autoinfligidas, las 
conductas cuya intencionalidad no se conoce, y 
las conductas con intencionalidad de morir. Dentro 
de cada grupo distingue el resultado de dicha 
conducta según la existencia y gravedad de las 
lesiones.   
Barber y cols.57 han llamado la atención sobre los 
intentos de suicidio abortados que definen como 
un paso previo a los intentos en los que no se 
completa el acto y así no se producen daños 
físicos. Las características de esta conducta son: 
intención de matarse a sí mismo, cambio de idea 
en el último momento antes de hacerlo y ausencia 
de lesiones. Estos autores sostienen que se trata 
conducta muy frecuente que puede alertar sobre el 
riesgo de futuros intentos y suicidios. 
La clasificación de las conductas suicidas es 
considerada como un paso previo para poder 
evaluar el riesgo de suicidio en cada caso 
concreto. En este sentido, se ha propuesto que la 
suicidabilidad sea considerada como otro eje en la 
clasificación multiaxial del Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales DSM-IV58. 
Como se ha comentado en el apartado anterior, 
existe una corriente de clasificación de las 
conductas suicidas que consideran que la 
conducta suicida estaría definida por dos 
poblaciones diferenciadas por la intencionalidad 
de morir con y con solapamiento debido a que 
comparten algunos factores de riesgo59, 60. Rapeli 
y cols.61, por lo que se distinguirían dos 
poblaciones por la intencionalidad y el resultado 
de la conducta, uno formado por mujeres con poca 
intencionalidad suicida, alta impulsividad y con 
sobreingesta de medicamentos, un segundo 
formado mayoritariamente por hombres con 
métodos suicidas violentos que presentan una 
gran intencionalidad y letalidad. Así mismo, el 
solapamiento estaría representado por una mezcla 
de ambos grupos. 
De una forma parecida a los modelos anteriores, 
permite una prevención de la conducta suicida al 
poder primero identificar y luego intervenir sobre 
los factores de riesgo y favorecer la protección, 
mediante tratamiento psiquiátrico, y potenciar la 





Tabla 5. La conducta relacionada con el suicidio55, 56 
RESULTADO TERMINOLOGÍA Intención de 
morir por 
suicidio Sin 
lesiones Lesiones Muerte 
Sin lesiones No X   




Muerte No   X 
Sin lesiones Indeterminado X   





Muerte Indeterminado   X 
Sin lesiones Sí X   























Suicidio consumado Sí   X 
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Tabla 6. Diferencias en grupos de tentativas de suicidio 
Parasuicidio Suicidio frustrado 
Joven Adulto 
Mujer Hombre 
Conflicto interpersonal Conflicto intrapersonal 
Impulsivo Planeado 
Comunicado a entorno Aislamiento del entorno 
Baja letalidad Alta letalidad 
Intencionalidad baja-moderada Intencionalidad moderada-alta 
Alta probabilidad de ayuda Baja probabilidad de ayuda 
Mayor hostilidad Menor hostilidad 
Mayor psicopatología del carácter Menor psicopatología del carácter 
 
3.1.4 Conducta suicida como continuun 
Numerosos autores han puesto de manifiesto la 
gran diferencia existente en datos epidemiológicos 
y clínicos de las poblaciones con intentos de 
suicidio y las poblaciones con suicidios 
consumados. El hecho es que el acto suicida 
termine o no en la muerte no sólo depende de las 
características de los individuos que conforman 
ambos grupos, ni siquiera de la letalidad del 
método empleado, sino que intervienen factores 
azarosos. Esto implica la existencia dentro de 
ambos grupos, el de intentos de suicidio y en el de 
suicidas, de una población heterogénea. Sin 
embargo, cuando se dividen los intentos de 
suicidio en una escala de tres puntos según la 
intencionalidad del intento, se puede observar la 
similitud entre el grupo de máxima intencionalidad 
y el grupo de suicidios consumados, algo que no 
ocurre con el grupo de baja intencionalidad33, 62. El 
problema estriba en ubicar a un individuo con un 
intento de suicidio en un grupo o en otro, muchas 
veces, ellos mismo se mostrarían ambivalentes 
ante uno u otro final36. Esta ambivalencia puede 
aparecer en cualquier momento de la acción 
suicida, tal y como lo describe Tolstoy en su obra 
Ana Karenina, en la cual se describen los últimos 
sentimientos de la protagonistas en los instantes 
previos a saltar delante de un tren. Sintió que 
podía estar cometiendo un error, lo cual hizo que 
intentara salvarse sin éxito. En otro ejemplo citado 
por Hendin, refiere que un paciente que sobrevivió 
a un intento de suicidio por precipitación desde 
altura narraba que justo antes de saltar no quería 
hacerlo, aunque el hecho de haber dejado una 
nota en que así expresaba su intención, se veía 
obligado a cumplirla. Otros autores han observado 
la similitud de un subgrupo de intentos de suicidio 
con los suicidios consumados y su diferencia 
conceptual y en características clínicas con otro 
grupo63. Las características de ambas poblaciones 
vienen resumidas en la tabla 6.  
Se diferencian dos corrientes dentro del estudio de 
la conducta suicida. La primera entiende la 
tentativa de suicidio como un suicidio con una 
gravedad menor y los segundos como dos 
conductas distintas. 
3.1.4.1 Suicidio como espectro 
Consideran el acto suicida como un simple 
síntoma psicopatológico, en que la gravedad de 
éste determinaba la consumación o el quedarse 
en tentativa. Se entiende que la conducta suicida 
es dimensional y que va desde la ideación suicida 
hasta el suicidio consumado. Según Beck, la 
ideación suicida engloba el pensamiento, la 
planificación o el deseo de cometer suicidio por un 
individuo64. Para Baechler, el acto suicidio es una 
expresión de una forma de comportamiento 
relacionado con la búsqueda una solución a un 
problema existencial44. La concepción dimensional 
del comportamiento suicida está muy influenciada 
por el encuadre de la conducta suicida dentro de 
una conducta más amplia, la conducta 
autodestructiva. Esta interpretación más dinámica 
se ve reflejada principalmente en EE.UU., en el 
que el suicidio es una conducta consciente hacia 
la autodestrucción. Los factores de riesgo de 
riesgo individuales determinan el grado de 
letalidad, así la presencia de factores de riesgo 
menores determinan un resultado menos grave. 
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Todo ello ha de ser cuidadosamente valorado para 
su tratamiento65. En esta corriente de conducta 
autodestructiva se incluyen los que Menninger 
denominó suicidios parciales y constituyen las 
automutilaciones y la policirugía entre otras 
conductas. Algunos autores han clasificado esta 
conducta según los resultados y sin relacionarla 
con la conducta suicida. La OMS y muchos 
autores europeos critican esta posición por la 
inexistencia de intención de morir en estos actos 
de automutilación o de conducta autolesiva, 
siendo ésta un requisito para considerar una 
conducta como suicida66. Otros autores, como 
Stengel, mantienen una postura intermedia entre 
ambas y distinguen el acto suicida de otros 
comportamientos autodestructivos por la 
intencionalidad de morir de los primeros, pero 
entiende como unitario todas las conductas 
implicadas, independientemente de su letalidad, 
motivación o situación67.   
3.1.4.2 El suicidio vs. Intento de suicidio 
Distinguen completamente las conductas no 
encaminadas a la muerte, que lo diferencia del 
suicidio. Esta corriente tiene especial fuerza en 
Inglaterra, donde se acuñaron términos como el de 
parasuicidio50, pseudosuicidio68, 68, autodaño 
deliberado69, y otros como autoenvenenamiento y 
autolesiones que surgen en la literatura con objeto 
de concretar y describir con mayor fidelidad el acto 
a estudio. En general, se observa el uso del 
término suicide attempt en los autores americanos 
y el de parasuicide o Deliberate self-harm por los 
europeos. En 1969, la OMS, con objeto de asentar 
las bases de conceptualización para la 
investigación, propone definiciones de las distintas 
conductas. (Ver tabla 7. Tomada de Díaz et al.47 ). 
Tabla 7. Definiciones de la OMS 
 Acto suicida Hecho por el que un sujeto se 
causa a sí mismo lesión, 
independientemente de su 
intención y del conocimiento de 
sus motivos.  




Acto suicida cuyo resultado no 
fue la muerte. 
 
La critica que se hace a la diferenciación de la 
tentativa de suicidio con el suicidio consumado, es 
que a pesar de ser dos poblaciones diferenciadas 
y no comparables, esto no implica que no 
supongan suicidios genuinos y que no tengan 
relación entre ellos. Es más, al ser la historia de 
intento de suicidio uno de los factores de riesgos 
más claro en la muerte por suicidio, su 
diferenciación hace que sea menos adecuados los 
planes preventivos. 
Si como bien se comentaráposteriormente, existen 
una serie de variables relacionadas con el riesgo 
de suicidio y que son independientes del 
diagnóstico, como pueden ser la hostilidad, la 
agresividad y la impulsividad70-74, la 
desesperanza75, 76, la baja adherencia al 
tratamiento77 o el uso de sustancias78-83. El 
principal factor de riesgo conocido de suicidio 
consumado es el haber tenido intento/s de 
suicidio84, 85, riesgo que se mantiene durante el 
resto de la vida86. Se estima que alrededor del 6% 
de los intentos de suicidio graves se suicidan en 
los siguientes cinco años87, 88. Beautrais y cols.87, 
que señala ese riesgo, no se pudo encontrar 
diferencias entre aquellos que hicieron otro 
intento, de los que fallecieron y de los que no 
tuvieron otro episodio de conducta suicida.   
Esta debilidad en la especificidad de los factores 
de riesgo puede deberse a la gran 
heterogeneidad89. Como se viene estudiando, 
muchos autores entienden la conducta suicida 
como un espectro que va desde una gravedad 
mínima, como sería la ideación suicida, o incluso 
el tener pocas razones para seguir viviendo, a la 
máxima, que es el suicidio consumado.   
Existen algunos estudios que intentan diferenciar 
los intentos de suicidio de los suicidios 
consumados. En la década de los 80, Linehan59 
mostraba su desacuerdo sobre la el gradiente de 
intensidad de la acción suicida de una misma 
población, así identificaba dos tipos de población 
dentro de aquellos con conducta suicida según la 
intensidad de la intención.  
En la década de los 50 Tuckman y su equipo90, 91 
diferencian sociodemográficamente los suicidios 
de los intentos de suicidio, concluyendo que ser 
varón, blanco y mayor eran los principales factores 
de riesgo y aquellos intentos de suicidio que 
tuvieran alguna de estas características tenían 
mayor riesgo, acumulándose el riesgo según la 
presencia de más de uno de ellos. 
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En el trabajo de Isometsa y Lonnqvist84, que como 
recordamos, estudiaron una muestra aleatoria de 
los 1397 suicidios que se produjeron en Finlandia 
en un año, encontraron que más de la mitad de los 
suicidios no habían tenido ningún intento previo, 
frente al 19% de hombre y 39% de mujeres, que 
habían tenido alguna tentativa suicida en los 12 
meses previos al fallecimiento. Los intentos de 
suicidio suponen uno de los factores de riesgo 
más importantes para el suicidio consumado, 
sobre todo en pacientes con trastorno afectivo sin 
tratamiento74, 86, 92-95. 
Se estima que entre el 10 y 20% de las personas 
que han intentado suicidarse, terminaran 
suicidándose en su vida96. El riesgo de cometer 
suicidio de los que se han intentado suicidar en el 
primer año es del 0.7% (IC 95% 0.6-0.9%), 
aumentando a 1.7%, 2.4% y 3.0% después de 5, 
10, y 15 años77, y en comparación con la 
población el riesgo relativo es de 66 (IC 95% 52-
82). Así mismo, el riesgo de suicidio es mayor en 
hombres y a mayor edad del primer intento77. 
Lester97 apunta que en un grupo dentro de los 
intentos de suicidio tiene una tendencia a la 
repetición del intento de suicidio y presentan 
diferencias clínicas y de relación social con 
respecto a los que se suicidan o los que intentan 
suicidarse una sola vez o varias a lo sumo98. 
Fushimi y cols.99 estudiaron en Japón 243 casos 
entre suicidios e intentos de suicidio recogidos en 
un periodo de un año. Encontraron diferencias en 
ambos grupos tanto en el sexo, en la edad y en el 
método empleado. En el grupo de suicidio 
consumado se componía de más hombres y con 
un porcentaje de hombres sustancialmente distinto 
que en el grupo de intentos de suicidio (73.9 vs. 
41.0; χ2=26.9; gl=1; p<0.001). La edad difería en 
ambos grupos, siendo más jóvenes los intentos de 
suicidio (M=57.0 ± 17.4 vs. 41.9±19.7; p<0.001). 
La distribución por edades en el grupo de suicidio 
tenía un pico en la quinta década de la vida, 
mientras que en el grupo de intentos era la 
segunda década donde aparecía el pico. El 
método también resultó ser distinto(χ2=152.5; gl=8; 
p<0.001), en los suicidio, el método más empleado 
fue la ahorcadura (76.1%), mientras que en los 
intentos fue la sobreingesta (51.4%) o cortes 
(21.9%) fue lo más frecuente, dejando la 
ahorcadura para sólo un 8.6% de los intentos. Así 
mismo, la proporción de sujetos con antecedentes 
de intentos de suicidio fue mayor en el grupo de 
intentos de suicidio (25.7 vs. 8.7%; χ2=30.7; gl=2; 
p<0.001). Gladstone y cols.100 realizaron un 
estudio prospectivo con objeto de identificar 
predictores para el suicidio consumado en 
pacientes depresivos. Para ello, realizó un 
seguimiento de más de 10 años a unos 800 
pacientes con, al menos,  un episodio depresivo 
mayor. Durante el estudio, 31 pacientes se 
suicidaron. Observaron que estos sujetos habían 
tenido un mayor número de ingresos por episodio 
depresivo, menor número de intentos previos y 
menor ideación suicida en comparación con 
sujetos que habían intentado suicidarse. 
Comparando grupos parecidos al estudio anterior 
pero con un acercamiento distinto, Holmstrand y 
cols.101 analizó las características de 15 pacientes 
que habían estado ingresados por intentos de 
suicidio y que habían conseguido quitarse la vida 
posteriormente y los comparó con otros 15 
pacientes con ingreso por intentos de suicidio con 
el mismo diagnóstico principal, edad y sexo. Los 
que se suicidaron habían tenido mayor número de 
intentos de suicidio tras el ingreso índex del 
estudio, habían recibido mayor atención 
psiquiátrica, tenían más comorbilidad con el 
cluster B de personalidad, tenían una 
sintomatología depresiva más grave y mayor 
intencionalidad suicida según algunas escala. 
Innamorati y cols.89 realizaron un estudio similar 
con un número considerablemente mayor de 
suicidas (n=94) y con un grupo control en los que 
los componentes habían tenido, al menos, un 
intento de suicidio en el periodo de estudio. Entre 
los suicidios consumados había más viudos o 
divorciados, peor apoyo social y mayor número de 
ingresos psiquiátricos. Entre los antecedentes, 
había un menor porcentaje de suicidas con 
acontecimientos estresantes en la infancia. Esto 
último es compatible con lo que indican Pagura y 
cols.102, que encuentran que aquellos jóvenes con 
múltiples intentos de suicidio tienen mayor 
prevalencia de acontecimientos traumáticos que 
aquellos con un solo intento de suicidio. En estos 
tres estudios, hay que mencionar que se trata de 
población suicida clínica, con contacto con Salud 
Mental, por lo que los datos deben ser tomados 
con esta consideración. 
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En estudios epidemiológicos, también se observan 
estas diferencias señaladas, así Hempstead  y 
cols.103 estudiaron las características 
sociodemográficas de aquellos sujetos que 
durante un periodo de dos años habían tenido 
intentos de suicidio y aquellas que habían fallecido 
por suicidio. El suicidio consumado se relacionaba 
con áreas geográficas con poca densidad de 
población y mayor proporción de unidades 
familiares de un sólo miembro. Los intentos de 
suicidio lo hacían con áreas con mayor desempleo 
y de mediana edad. Tanto el suicidio como los 
intentos estaban relacionados con tasas altas de 
divorcio y con pérdida de población en la década 
anterior.  
Beautrais60 hipotetizó sobre la existencia de dos 
grupos distintos dentro de la conducta suicida que 
se solapaban. Para él, ambas poblaciones 
compartían unos factores de riesgo. Para esto se 
apoyaba en un estudio realizado con dos grupos 
clínicos y un grupo control (n=984).  El primero 
estaba formado por 202 suicidios y el segundo, 
por 275 intentos de suicidio graves. La recogida de 
datos fue similar a la autopsia psicológica, a través 
de personas cercanas. Los resultados indicaban 
que los suicidios de alta letalidad eran similares a 
los suicidios consumados en cuanto a estado de 
ánimo, antecedentes de intento de suicidio, 
tratamiento psiquiátrico ambulatorio previo e 
ingresos psiquiátricos en el año previo. Los 
acontecimientos vitales también fueron similares 
en los problemas interpersonales, legales y/o 
laborales. Sin embargo, existían diferencias entre 
ambos grupos, como era la mayor presencia en el 
grupo de suicidas de hombres, sujetos más 
mayores y mayor prevalencia de diagnóstico de 
psicosis no afectiva. En el grupo de intentos de 
suicidio, existía un porcentaje mayor de 
diagnóstico de trastorno de ansiedad y de 
individuos aislados socialmente. En relación al 
diagnóstico, se encuentra que el diagnóstico de 
trastorno de ansiedad es más frecuente entre 
aquellos jóvenes con más de un intento de suicidio 
frente a aquellos que lo han intentado una única 
vez102. Beautrais y cols.104, en un trabajo posterior, 
analizaron de igual forma suicidios e intentos de 
suicidio en menores de 25 años. Encontraron que, 
a pesar de existir menos factores diferenciales que 
en otros grupos etarios, la presencia de trastorno 
del humor y el sexo distinguía los suicidios 
consumados de los intentos. De forma parecida a 
lo que había comunicado Brent y cols.105 15 años 
antes, que  encontraron en un estudio comparativo 
de intentos de suicidio y suicidios consumados en 
adolescentes, en que el 80% de los suicidios 
consumados se diferenciaban en tan solo cuatro 
factores y compartían el resto con los intentos, 
estos eran los diagnósticos de trastorno bipolar, la 
comorbilidad en los trastornos afectivos, el no 
tener antecedentes psiquiátricos y la presencia de 
armas de fuego en casa.  
Otros investigadores se han centrado en el 
contenido de las notas de suicidio para diferenciar 
los intentos de suicidio de los suicidios 
consumados. Las notas de suicidio, que aunque 
no están presentes en todos los suicidios, han 
demostrando tener diferencias con las notas 
escritas por los intentos de suicidio106, ya que 
tienden a ser menos metafóricas, usar más 
tiempos verbales de futuro, emociones positivas 
que las de los intentos de suicidio107, o muestran 
más preocupación sobre los demás y menos sobre 
las razones del suicidio que notas simuladas108. En 
los suicidios el tema principal es el de disculpas o 
vergüenza, sin embargo, este tópico está presente 
con menor frecuencia en aquellos suicidios con 
antecedentes de intentos de suicidio (58% vs. 
87%, p=0.04)109. Barr y cols.110 estudiaron las 
notas que llegaron a la urgencia junto con los 
intentos de suicidio y determinaron que el hecho 
de que hubiese nota de suicidio le daba una mayor 
letalidad al intento, tal y como recogía Beck en su 
escala de intencionalidad111.  
Algunos estudios que indican similitud entre los 
intentos de suicidio de alta letalidad y los suicidios 
consumados en cuanto a niveles de serotonina112. 
Sin embargo, además de la cuestión de la 
letalidad, existe la dimensión de la intencionalidad, 
que a pesar de estar estrechamente ligada, tiene 
diferencias. La letalidad, que se mide por el grado 
de peligrosidad para la vida o la gravedad médica 
de las lesiones resultantes, es un parámetro 
relativamente útil para la clasificación de los 
intentos de suicidio y para diseñar un tratamiento 
más específico y eficaz.  
La intencionalidad suicida vendría definida como el 
grado de deseo del suicida de acabar con su vida. 
Entre ambos términos, suele haber una buena 
correlación45, 113, 114, aunque pueda ser a través de 
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una variable mediadora como es la expectativa de 
morir, de forma que aquellos con mayor 
intencionalidad y expectativa de la letalidad del 
método tenían más probabilidades de hacer un 
intento de suicidio de alta letalidad114. Por otra 
parte, los intentos de suicidio de baja letalidad 
están presentes en pacientes con historia de 
conducta autolesiva no suicida, como demostraron 
Sansone y cols.115. 
En cuanto a las variables psicológicas, hay pocos 
estudios, pero parece que los suicidios 
consumados presentan menores niveles de 
neuroticismo y mayores de ser concienzudo del 
NEO- Personality Inventory--Revised116. Pallis y 
cols.117 estudio la personalidad en pacientes 
psiquiátricos con intentos de suicidio grave, 
intentosde suicidio leve y sin antecedentes de 
conducta suicida. Según el MMPI, los que habían 
tenido intentos de suicidio leves presentaban 
diferencias evidentes frente a la normalidad 
estadística, diferenciándose de ambos grupos en 
dependencia, hostilidad entre otras, dentro de este 
grupo, los más patológicos fueron los varones.  
Cuando se estudia por grupos de población, se 
observa que los intentos de suicidio en edad 
geriátrica comparten más características con los 
suicidios consumados que con el resto de intentos 
de suicidio, como son el alto grado de 
premeditación, la cabeza como parte del cuerpo 
herida, sexo masculino, coexistencia de problemas 
médicos, presencia de episodio depresivo mayor y 
salud física identificado como precipitante118. 
Además la seriedad del intento se incrementa con 
la edad118. 
Otra forma de análisis de los distintos grupos 
dentro del conjunto de un mismo hecho común, 
son los análisis factoriales. Entre los análisis 
factoriales de los intentos de suicidio destacan 
distintos trabajos. Rapeli y cols.61 distinguen tres 
grupos: uno formado por mujeres con poca 
intencionalidad suicida, alta impulsividad y con 
sobreingesta de medicamentos, un segundo 
formado por hombre que han consumido 
pesticidas con intencionalidad e impulsividad 
mediana, y un tercero formado mayoritariamente 
por hombres con métodos suicidas violentos que 
presentan una gran intencionalidad y letalidad. Por 
otro lado Antretter y cols.119 distinguen seis grupos 
según distribución en el tiempo y motivos de los 
intentos. El grupo con un riesgo mayor de tener 
suicidios consumados fue aquellos que 
presentaban una alta letalidad y una menor 
proporción de conflictos interpersonales. Como 
riesgo moderado señalaron dos grupos, con poca 
intencionalidad suicida y conducta suicida como 
manipulación o petición de ayuda en las relaciones 
interpersonales. Se identificó un grupo más como 
ambiguo en el motivo como en la intencionalidad.  
Engstrom y cols.120 estudiaron intentos de suicidio 
y estudió su relación con los niveles de un 
metabolito activo de la monoamina. Entre los 
intentos de suicidio encontró tres grupos. Un grupo 
1 y 4, con un patrón temperamental dentro de la 
normalidad pero con trastornos adaptativos, 
diferenciados por los niveles del metabolito. Grupo 
2, que denomina “neuróticos e introvertidos”, 
presentan más frecuentemente episodio depresivo 
mayor y, junto con el grupo 3, se desvían más de 
la normalidad en cuanto a temperamento, son más 
jóvenes y puntúan más alto en la escala de Beck 
de desesperanza y de intencionalidad suicida. El 
grupo 3, denominado “neurótico, impulsivo y 
agresivo”, además de lo descrito, presentan con 
mayor frecuencia distimia y trastornos del eje II, 
como trastornos de personalidad histriónica o 
borderline.  
Paykel y cols.121 ya había dividido a finales de la 
década de los 70, tres grupos de intentos de 
suicidio con resultados similares. Un grupo 
formado por sujetos con menor prevalencia de 
enfermedad psiquiátrica, menor riesgo de muerte, 
la sobreingesta como método y los conflictos 
interpersonales como motivo del intento. El 
segundo grupo lo formaban sujetos con intentos 
mucho más graves, con mayor intencionalidad 
suicida y método de suicidio más violento. El 
último grupo estaba formado por sujetos con 
antecedentes de intentos y gestos de suicidio con 
una intencionalidad y violencia moderada, con 
actitud hostil y agresiva. 
En nuestro medio, Giner y Seoane122 realizaron un 
estudio retrospectivo de 224 intentos de suicidio 
en la ciudad de Valencia en el año 1970. Del 
análisis por clusters, se obtuvieron ocho 
constelaciones distintas y otras tres atenuadas. La 
denominación que recibió cada una de las 
constelaciones fue la siguiente: madurez femenina  
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Tabla 8. Diferencias entre intentos de suicidio y suicidio consumado 
Sexo Eje I Eje II IS Gravedad Método AP Suicidio Motivación 
Mujer Distimia Cluster B ? Leve Sobreingesta Si Interpersonal 




? Grave Violento No  
IS: Intento de suicidio; AP: Antecedentes personales; TDM: Trastorno depresivo mayor 
 
(casadas de 30-49 años), soltera con conflictos 
laborales, intentos graves con neurolépticos, 
mutilación psicótica, conflicto sexual en solteras, 
conflicto socio-económico en el varón, suicidio 
frustrado en esquizofrénicos y demencia. 
Concluyen con una clasificación según la 
gravedad en que denominan el pseudointento de 
suicidio, el intento de suicidio propiamente dicho, 
el suicidio frustrado y el suicidio consumado. 
Asocian el primero con la neurosis en mujeres 
jóvenes, el segundo con depresión en mujeres 
casadas en la cuarta década de la vida y el tercero 
con los trastornos psicóticos con métodos 
mutilantes.  
En resumen, la mayoría de los trabajos dividen los 
intentos en dos tipos de intentos y un tercer grupo 
intermedio (Tabla 8). 
3.1.5 Desarrollo de la intencionalidad y paso 
al acto 
El paso al acto, la forma de ordenar la 
intencionalidad y el deseo ha sido una  de las 
cuestiones que han atraído más interés en los 
estudios de los autores, principalmente los de 
orientación dinámica. Uno de los trabajos más 
importantes a este respecto fue el de Ringel123, en 
el que describe el síndrome presuicida, 
caracterizado por un estrechamiento y disminución 
de la vida psíquica en general, junto con la 
inhibición de los impulsos agresivos, a la vez que 
surgen y se desarrollan deseos de muerte y 
fantasías de autodestrucción. Desde otro punto de 
vista, Pöldinger entiende que la aparición del acto 
suicida es algo que se va desarrollando sobre una 
enfermedad de base o que coincide con el inicio 
de ésta, principalmente depresión, esquizofrenia y 
alcoholismo. En este estado puede haber una 
afectividad depresiva, con desesperanza y 
anhedonia propia de un cuadro depresivo que se 
puede combinar con la intencionalidad mortal 
descrita por Klerman124. La evolución de la 
ideación y su paso a la acción, depende de la 
enfermedad sobre la que se desarrolla la ideación 
suicida y de la historia del individuo, por lo que 
puede tomar una forma impulsiva, planificada o 
ambivalente125. El mismo autor apunta sobre los 
factores que influyen en la precipitación pueden 
venir determinados por la concurrencia de 
acontecimientos psicosociales a la vez que indica 
la influencia de factores biológicos y genéticos en 
la conducta suicida126. 
Schneidman interpreta esta evolución de la 
ideación al acto en términos cognitivos, basándose 
en lo que él denominó lógica suicida. De acuerdo 
con el modelo cúbico que él propuso127, el suicida 
experimenta un dolor psicógeno insoportable o 
sufrimiento, una presión negativa de las 
experiencias vividas y un estado de perturbación. 
El desarrollo de la conducta suicida va surgiendo 
desde estos tres planos y sería de la siguiente 
forma: la frustración de una necesidad conlleva un 
sufrimiento, el individuo se apoya en las 
experiencias previas con efecto negativo sobre el 
individuo y se mueve en un razonamiento rígido y 
dicotómico. El resultado es un sufrimiento 
insoportable con incapacidad de ver otras 
posibilidades o soluciones a sus problemas 
(Figura 1). 
3.1.6 Modelos de conducta suicida 
A continuación se expondrán algunos de los 
modelos más importantes en relación a los 
factores que intervienen en la conducta suicida en 
general. No tratamos de exponer todos los 
modelos descritos, sino aquellos que han 
supuesto un avance en los puntos de vista y han 
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Figura 1. Desarrollo de la intencionalidad suicida 
 
 
3.1.6.1 Modelo de vulnerabilidad al suicidio 
Weiss128, destaca tres factores como 
fundamentales en la naturaleza del suicidio: 
‐ La actitud del grupo social. Lo que enlaza con 
la teoría sociológica de Durkheim. En este 
caso, el individuo vive en un entorno, que 
condiciona la visión del suicidio y ofrece un 
apoyo ante las adversidades. 
‐ Situaciones vital del sujeto. El hecho de estar 
en un situación determinada de estrés 
favorece el pensamiento y el acto suicida 
como solución a problemas objetivos como 
forma de escape. 
‐ Carácter y personalidad del individuo. Todo lo 
anterior pasa por el filtro de la personalidad del 
individuo de forma que tiene un resultado. 
3.1.6.2 Modelo de desesperanza de Beck 
Beck y cols.129enfatizan en la importancia de los 
aspectos cognitivos en el funcionamiento 
psicológico para poder comprender la conducta 
suicida. Hipotetizan sobre el papel fundamental 
que tiene la aparición de desesperanza, definida 
como expectativas negativas de futuro. Beck 
defiende que la desesperanza invade todos los 
aspectos de la triada cognitiva, esto es, creencias 
sobre uno, sobre los demás y sobre el futuro. 
3.1.6.3 Modelo arquitectónico de Mack 
Originalmente este modelo está concebido para el 
problema del suicidio en adolescentes, desde el 
estudio de un caso concreto. Mack130 Considera 
que es extrapolable al problema general. Este 
modelo consta de ocho elementos: 
‐ Macrocosmos: Se refiere con ello la influencia 
que ejerce sobre el suicidio el sistema 
educativo, cultura, factores sociopolíticos y 
actividad económica. 
‐ Vulnerabilidad biológica: Hace especial énfasis 
en el papel de los factores genéticos, puestos 
de manifiesto por los estudios de adopciones 
daneses. 
‐ Experiencias tempranas: Influencia de factores 
diversos en las primeras etapas del desarrollo 
del individuo. 
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‐ Organización de la personalidad: Se presta 
mayor importancia a lo referente al desarrollo 
del Yo, a la autoestima y al narcisismo. 
‐ Relaciones del individuo: Las relaciones con 
los demás, en el caso de los adolescentes es 
importante la relación de éstos con sus 
progenitores, con otros adultos, con los 
amigos, así como las posibles identificaciones 
que pueden ir teniendo. 
‐ Enfermedad mental: En que juegan un papel 
importante la existencia de cuadros afectivos 
depresivos y cuadros de alcoholismo. 
‐ Ontogenia: En este apartado se ubica la 
especial relación que mantiene cada individuo 
con su vida y con su muerte. 
‐ Circunstancias vitales: Aquí incluye tanto 
precipitantes biológicos como el consumo de 
alcohol o drogas, como de tipo sociofamiliares. 
3.1.6.4 Modelo de trayectorias de desarrollo del 
suicidio de Silverman y Felner 
Desde un punto de vista preventivo, Silverman y 
Felner131 proponen este modelo. Lo explican 
mediante la comparación con la historia evolutiva 
de un trastorno, es decir, supone la existencia de 
una serie de procesos que conducen al suicidio y 
que se deben estar desplegando durante un 
determinado tiempo. Los autores utilizan el 
concepto de vulnerabilidad personal. Esta 
vulnerabilidad sería la resultante de la exposición 
de los factores de riesgo junto con los factores de 
protección.  De este modo, experiencias 
tempranas con desarrollos problemáticos en la 
infancia, pueden determinar que un sujeto 
adquiera vulnerabilidad al suicidio, aunque esto no 
implica el comienzo del trastorno. Esto hace que 
se pueda intervenir de forma preventiva contra 
dicha vulnerabilidad.  
Esta concepción desarrollista del suicidio hace que 
la vulnerabilidad y los factores protectores se 
pueden ir adquiriendo a lo largo de las distintas 
etapas de la vida, por lo que los esfuerzos 
deberían estar encaminados a la detección de 
estos procesos suicidas. La clasificación de los 
factores involucrados es: 
‐ Factores biológicos: principalmente implicado 
el sistema serotoninérgico y sus bases 
genéticas que pueden mediar aspectos como 
la impulsividad o a la reacción exagerada. 
‐ Factores psicológicos: Aquí se incluyen la 
depresión, la desesperanza, la baja 
autoestima y la incapacidad de manejo de 
situaciones difíciles. 
‐ Factores cognitivos: Rigidez cognitiva y 
distorsión. 
‐ Factores ambientales: Experiencias familiares 
negativas, pérdidas (de seres queridos, de 
empleo u otros), accesibilidad a métodos de 
suicidio. 
3.1.6.5 Modelo según estado de la mente de 
Bonner y Rich 
Este modelo propuesto por Bonner y Rich132 
estaría dentro del paradigma biopsicosocial, y 
según un elemento para ellos fundamental, el 
estado mental. El suicidio es considerado un 
proceso dinámico y circular. Los individuos pueden 
entrar y salir del círculo. Los factores que tienen 
influencia en este modelo son clasificados en dos 
conjuntos, el contexto socioindividual y el estado 
mental. Cada uno de ellos es clasificado como 
sigue: 
? Contexto socioindividual 
• Ambiente social 
- Contexto social general: Se refiere a los 
cambios sociales, la competitividad, la 
incomunicación, la valoración social del 
suicidio y los medios de comunicación. 
- Contexto social inmediato: Se refiere al 
entorno específico del individuo, como 
serían los acontecimientos vitales 
estresantes, el grado de apoyo social, la 
presencia de conducta suicida en el 
entorno y las características 
sociodemográficas. 
• Entramado individual 
- Se incluyen en este apartado los aspectos 
bioquímicos, las enfermedades 
psiquiátricas, los factores cognitivos, 
evolutivos y de personalidad, el nivel de 
tolerancia al estrés, así como los modos 
de enfrentarse al él.  
? Estado mental 
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Son los las características psicológicas del 
individuo que influyen en la conducta suicida. Se 
incluyen en ellas, la depresión, la desesperanza, la 
baja autoestima, la soledad, la falta de razones 
para vivir y la valoración positiva del suicidio como 
medio para la resolución de problemas. 
Lo principal de este modelo es la capacidad de 
explicación de la conducta suicida a partir de la 
conjunción las características estresantes del 
entorno, con las del individuo y ambientales. Las 
principales características del modelo de Bonner y 
Rich es ser socioindividual, integrado, explicativo, 
circular, multidireccional, compensatorio, 
combinatorio, abierto, predictivo y preventivo. Esto 
quiere decir, los factores no son fijos, pueden 
incluirse nuevos y descartar otros. La presencia de 
todos los factores no es necesaria, aunque hay 
mayor predisposición cuantos más factores 
concurran. Cada factor influye y es influido por los 
otros. 
3.1.6.6 Modelo cúbico de Shneidman 
Shneidman127 propone un modelo de la conducta 
suicida que enlaza los modelos psicológicos con 
los psicosociales. El modelo se apoya en una 
representación gráfica de un cubo formado por 
125 cubiletes, estos cubiletes se agrupan en de 
cinco en cinco formando así el cubo completo y 
formando el gradiente. Las tres caras visibles del 
cubo representan los tres factores que componen 
el modelo, esto es, dolor, perturbación y presión. 
Es un modelo dimensional parecido al que se 
representan mediante un triángulo plano en que 
cada lado es un factor (Figura 2). 
‐ Dolor: Se refiere al dolor psicológico que surge 
por las necesidades psicológicas frustradas. 
Este dolor puede ser el fruto de emociones 
negativas como la culpa, la vergüenza, el 
miedo o la vivencia de una experiencia 
traumática. Se trata de un dolor que puede 
llegar a ser implacable, de forma que el 
suicidio o la muerte sean el único alivio. Se 
puede medir desde inexistente a extremo. 
‐ Perturbación: Estado vital que implica la 
constricción de la percepción y la cognición. 
La principal consecuencia es el 
estrechamiento de las posibilidades de 
elección, por lo que las consecuencias de la 
angustia son incapacitantes. El individuo lucha 
entre el futuro y la posibilidad de mejora y la 
vivencia de indefensión y desesperanza. 
Consta de una escala con 5 posibilidades, 
desde mínima perturbación (mente abierta, 
pensamiento claro y elevada tolerabilidad) 
hasta la máxima perturbación (estrechamiento 
del pensamiento e impulsividad). 
 
 
Figura 2. Modelo cúbico de Scheidman127 
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Tabla 9. Características comunes del acto suicida 
Factor Estado 
Propósito Buscar una solución 
Objetivo Cese de la conciencia 
Estímulo Dolor insoportable 
Estresores Necesidades psicológicas frustradas 
Emoción Indefensión desesperanza 
Estado cognitivo Ambivalencia 
Estado perceptual Constricción 
Acción Escape 
Acto interpersonal Comunicación de la intención 
Acto suicida en sí Congruente con patrón personal de afrontamiento 
‐ Presión (press): la presión se sufre a través de 
las situaciones que hacen que un individuo 
reaccione. Pueden ser positivas o negativas. 
Así, la presión positiva hace que el individuo 
reaccione de forma constructiva y activa, 
mientras que la presión negativa supone una 
acción destructiva para el individuo. Es 
importante la posible interpretación 
catastrófica del sujeto de acontecimientos que 
son vividos con humillación, rechazo o fallo. 
Estas situaciones y las emociones que 
conlleva pueden precipitar el suicidio en 
personas aisladas socialmente o sin una red 
social establecida.     
‐ El cubilete que comparte las tres caras del 
cubo y que se encuentra en la gradación 
máxima de dolor, perturbación y presión, es el 
que representa a los suicidas. Como se puede 
deducir, para este modelo, otros factores 
como serían los demográficos, familiares y 
otros se encuentran en un segundo plano. El 
mismo autor señala otras características de 
todo acto suicida41. 
3.1.6.7 Modelo triangular de prevención del 
suicidio 
Este modelo propuesto por Cutter133 un modelo 
que surge para la elaboración de tácticas 
preventivas y explica la conducta suicida mediante 
la acción necesaria de tres factores. Su 
representación grafica copia el triangulo que se 
usa en los cursos de prevención de fuegos (Figura 
3). En el triángulo original, cada ángulo del mismo 
representa la llama, el combustible y el oxígeno. 
La conducta suicida estaría representada por la 
intensidad del deseo de muerte, por el grado de 
planificación y por el tipo y grado de angustia. La 
forma de prevención será eliminando o reduciendo 
estos factores, ya que supone la presencia de los 
tres factores como necesaria para la existencia de 
conducta suicida, mientras que la presencia de 
uno o dos no es suficiente para desencadenarla. 
‐ El deseo de morir: es el resultado de otros 
factores y no puede modificarse directamente. 
Se debe identificar en el transcurso de la 
entrevista clínica. 
‐ El grado de planificación. Está en estrecha 
relación con el método de suicidio empleado o 
planificado. Los individuos suelen tener cierta 
preferencias por un método, aunque esto tiene 
dos excepciones, una es al principio de sus 
actos suicidas repetidos se suele emplear 
varios tipos de métodos poco letales y la otra 
excepción son los actos suicidas impulsivos, 
en los que lo que prima es la disponibilidad del 
método. La prevención sobre este factor hace 
que la vigilancia sea necesaria, incluso por 
largos periodos de tiempo. Por lo general, 
compensa el bloqueo selectivo del método 
preferido por el paciente para los cuidadores y 
para el propio paciente.  
‐ Grado de angustia y desesperanza. Es el 
factor más visible en la práctica clínica. El 
manejo de este factor es del que se tiene más 
experiencia. 
La influencia de cada uno de los factores es 
variable, aunque parece evidente su propiedad 
aditiva. La gradación de cada uno de los factores 
no es paralela, así una persona puede luchar 
psíquicamente contra el deseo de morir durante un 
largo periodo de tiempo muy superior al de la 
elección de un plan de suicidio de alta letalidad.  
ESTADO ACTUAL: CONCEPTO 
 45 
 
Figura 3. Modelo triangular de prevención del suicidio133
 
3.1.6.8 Modelo de superposición de Blumenthal 
En el modelo teórico propuesto por Blumenthal134, 
los factores de riesgo se agrupan en cinco 
conjuntos (trastornos psiquiátricos, rasgos y 
trastornos de personalidad, factores psicosociales 
y ambientales, variables genéticas y ambientales y 
factores biológicos)(Figura 4). Cada área o 
conjunto representa un área de influencia, la 
asociación de varios de estas áreas incrementa el 
riesgo de suicidio, de forma que los factores de 
riesgo se van superponiendo unos a otros. 
Además de la interpretación de estas áreas como 
factores de riesgo, se pueden entender como 
esferas de vulnerabilidad. Aunque habría que 
comprobar la contribución de cada uno de los 
factores descritos en la conducta suicida. 
Según este modelo, una persona que tenga uno o 
más de estos factores y que en un determinado 
momento de su vida sufre una experiencia que le 
produzca gran estrés y se suma la disponibilidad 
de medios para la realización de un suicidio, se 
plantea esa posibilidad. De forma que se alcanza 
el umbral de aparición de conducta suicida ante la 
nueva experiencia vivida. 
 
Figura 4. Modelo de superposición de Blumenthal134 
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3.1.6.9 Modelo escapista de Baumeister 
Baumister135 defiende que el suicidio es la vía de 
escape del individuo ante el dolor psicológico 
insoportable de los resultados que va obteniendo 
en la vida y las expectativasque tenía. A diferencia 
de Schneidman, no son las necesidades 
psicológicas las que se ven frustradas, sino las 
propuestas por el propio individuo. Además estas 
discrepancias entre lo deseado y lo obtenido 
distorsiona la adecuada valoración del proceso 
vital. Secundariamente se produce una atribución 
interna de la discrepancia sentido como fallo o 
debilidad en la capacidad de resolución, con una 
intensa sensación de culpa. Emplea el término de 
deconstrucción cognitiva que se caracteriza por 
centrarse en metas a muy corto plazo, lo que 
conlleva un aumento de la impulsividad y 
actividades de riesgo. Seguidamente aparece un 
pensamiento constreñido y dificultad para la 
resolución de problemas. De modo que en toda 
conducta suicida aparece una disminución de la 
inhibición de la conducta.  
3.1.6.10 Modelo basado en la teoría de la 
regulación emocional de Linehan 
Para Linehan136, la interacción entre el individuo y 
el ambiente es interactiva, recíproca e 
interdependiente, de modo que esta relación es 
fluida y en constante cambio y adaptación. 
Identifica dos subsistemas, el ambiental y el 
comportamental. A su vez el ambiental tiene el  
componente de apoyo social, cambio vital, 
modelos de suicidio y consecuencias del suicidio. 
El subsistema comportamental tiene el elemento 
fisiológico/emocional, el motor y el cognitivo. La 
conducta suicida emerge como esfuerzo de 
regulación del afecto ante cambios en alguno de 
los componentes señalados. 
3.1.6.11 Modelo basado en la vulnerabilidad 
fluida de Rudd 
Para Rudd las crisis y conductas suicidas son 
limitadas en el tiempo y precedidas de un estado 
suicida, que se activa y desactiva y, que en cada 
activación se favorece una activación posterior. 
Los distintos aspectos de este estado suicida 
(cognitivo, afectivo, psicológico y conductual) son 
interdependientes e interactivos. Señala los temas 
cognitivos centrales en el sistema de pensamiento 
suicida, que son: 
‐ Despreciabilidad 
‐ Desamparo 
‐ Baja tolerancia al estrés 
‐ Estrés percibido 
Además señala que el umbral de activación del 
estado suicida no es igual para todo el mundo, lo 
que implica que aquellos que tengan un umbral 
bajo, su activación sea más fácil y una 
reactivación posterior lo sea aún más, al estar 
precedida de un episodio previo. 
3.1.6.12 Modelo de Joiner 
Según la teoría de Joiner137, la impulsividad se 
relaciona con la conducta suicida de forma 
indirecta y no de forma directa. La misma 
impulsividad es la que conduce a situaciones 
adversas en el entorno y en la vida del sujeto, 
como tener más accidentes de tráfico y estar más 
predispuesto al consumo de tóxicos138, incluido el 
alcohol139, 140. Esto provocaría una predisposición 
para el suicidio en este sentido y no en el 
directamente producido por la impulsividad. Por 
ello, lo que lleva al suicidio es la situación adversa, 
que se puede llegar a ella por conductas 
impulsivas o por otras, lo que explica porqué no 
todos los impulsivos se suicidan, ni que todos los 
suicidas sean impulsivos141. Joiner137 señala la 
importancia de la impulsividad como rasgo estable 
en la personalidad la que más se relaciona con el 
suicidio, más que la impulsividad como rasgo. Así 
mismo, se ha visto que conductas favorecidas por 
a impulsividad, como el consumo de tóxicos, 
favorecen la aparición de impulsividad142. 
3.1.7 Autopsia psicológica 
El análisis de la conducta suicida es complejo, 
puesto que es el resultado de factores 
psicológicos, sociales, culturales y biológicos143, 
por tanto el acercamiento debe ser lo más 
exhaustivo posible. La autopsia psicológica (AP), 
término acuñado por Schneidman en la década de 
los 60, es un método que se ha usado desde hace 
casi un siglo144. En la actualidad es considerado 
internacionalmente como el mejor método de 
estudio del suicidio consumado144-146. 
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3.1.7.1 Validez del diagnóstico obtenido 
El estudio postmortem del cerebro se ha 
convertido en una herramienta fundamental para 
poder avanzando en el conocimiento de la 
enfermedad mental en general y del suicidio en 
particular147. Actualmente la mayoría de los 
estudios mediante autopsia psicológicase basan 
en entrevistas diagnósticas estructuradas basadas 
en las clasificaciones internacionales146. Es 
prácticamente imposible la realización de estudios 
de cohortes para el estudio del suicidio dado su 
baja incidencia (5-10/100.000 habitantes en 
España148 ) sin introducir sesgos de selección, ya 
que se estudiaría población con patología 
psiquiátrica. Los estudios indican que un amplio 
porcentaje de personas que se suicidan, a pesar 
de presentar patología psiquiátrica, no estaban en 
tratamiento o seguimiento y en muchos casos era 
el primer episodio. Otra cuestión sería la validez 
de una evaluación que no sea cercana a la 
muerte, ya que, como sabemos, variaciones en la 
clínica pueden ser críticas en la aparición de 
ideación suicida y los trastornos psiquiátricos no 
tienen un curso estable y predecible149, 150. 
Por tanto, el estudio retrospectivo de casos y 
controles parece el método más indicado para 
evitar sesgos de inclusión y de evaluación 
extemporánea y así poder extrapolar los datos a la 
población general147, 151, 152. El problema 
fundamental de este método sería el sesgo del 
recuerdo, ya que el probando no puede informar, 
por tanto hace falta la realización de un 
diagnóstico a través de otras vías en lugar de la 
ideal, el sujeto, que de forma insalvable, no va a 
estar presente en ningún estudio de suicidio. La 
realización de diagnósticos psiquiátricos sin el 
paciente es algo común en la Psiquiatría Infanto-
juvenil153-158. Se podría pensar que el estudio de 
intentos de suicidio, ya que es un factor de riesgo 
conocido para el suicidio consumado, salvaría el 
obstáculo de la imposibilidad de entrevistar al 
sujeto, pero las diferencias sociodemográficas, de 
prevalencia y clínicas entre los intentos de suicidio 
y los suicidios consumados son tan evidentes que 
hace que los datos no sean superponibles99-
101.  Por tanto, el poder disponer de un método 
fiable que permita poder realizar diagnósticos 
retrospectivos en los suicidios es fundamental. Los 
primeros estudios de suicidio consumado que 
usaron la autopsia psicológica como método 
diagnóstico no comprobaron la validez del 
método159, 160. Estos primeros trabajos realizaban 
el diagnóstico del suicida a través del historial 
médico, entrevistas con familiares y por 
correspondencia con la familia y/o médicos. 
Posteriormente Barraclough et al161 prestó más 
atención a la metodología en sí, ya que tres 
psiquiatras realizaban un diagnóstico 
independiente tras la recogida de datos a través 
de familiares y/o historial médico. La concordancia 
de los diagnósticos resultó alta. Además, en un 
11% de las entrevistas, se realizó la entrevista con 
dos evaluadores de forma presencial, los 
resultados obtenido en estos casos fue de acuerdo 
total o con un desacuerdo en un 98%. Otra forma 
de obtener un diagnóstico más fiable son las 
reuniones de consenso, donde se expone el caso 
y se consensúa el diagnóstico que plantee 
conflictos, como hicieron Chynoweth et al162 y en 
la actualidad realizan los grupos de Nueva York 
liderado por Mann y de Montreal por Turecki. Otro 
tipo de prueba que se ha realizado para 
comprobar la validez del método se basa en la 
agregación familiar que presenta la patología 
psiquiátrica. Brent et al145 obtuvieron diagnósticos 
de jóvenes que se habían suicidado y, 
posteriormente, entrevistaron a los familiares de 
forma ciega al diagnóstico del chico. Los 
resultados indicaban una asociación entre los 
jóvenes y los familiares. Existen muy pocos 
trabajos que hayan comparado el diagnóstico 
obtenido mediante entrevista y otras vías tras la 
aparición de clasificaciones internacionales 
basadas en criterios diagnósticos modernos, como 
la DSM-III o DSM-IV. Dada la escasez, 
explicaremos los datos obtenidos en cada uno de 
ellos según el método empleado para comprobar 
la validez del método de autopsia psicológica. 
3.1.7.1.1 Comparación entre diagnóstico 
antemortem y postmortem 
Kelly y Mann151 entrevistaron a los familiares de 75 
fallecidos de forma inesperada (accidental, 
suicidio, homicidio o natural). El diagnóstico se 
obtuvo mediante entrevista estructurada basada 
en el DSM-III-R (SCID-P y SCID-II) y previamente 
a la obtención del historial clínico psiquiátrico, que 
fue posible en 32 de los 75 casos. Los resultados 
indicaron una alta concordancia en los 
diagnósticos del eje I, con un 91% (kappa=0.84; 
p<0.001) mientras que en el eje II fue del 81% 
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(kappa=0.65; p<0.001). Los resultados de subtipos 
tenían una concordancia menor.  En Psiquiatría, 
coeficientes kappa superiores a 0.7 se consideran 
de alta fiabilidad, mientras que resultados menores 
de 0.5 son considerados bajos. Estos resultados 
eran comparables a los coeficientes kappa 
obtenidos en estudios con la misma entrevista 
estructurada en sujetos vivos, en que la 
concordancia en eje I es mayor que en el eje II163 y 
el coeficiente kappa en eje II está entre 0.71-
0.74164, 165. Los autores concluyen con que menor 
fiabilidad de la recogida de datos a través del 
historial médico, ya que presenta vacíos en la 
recogida de antecedentes de conducta suicida y 
que el tiempo de la última visita, en algunos casos 
fue de más de 25 años. Deep-Soboslay et al147 
analizaron a 37 casos de muertes, mediante 
entrevista estructurada basada en DSM-IV (SCID-
CV) y ciegos a diagnósticos presentes en el 
historial médico. La concordancia de los 
diagnósticos obtenidos fue de 0.67 (p<0.001), esta 
concordancia fue mayor en esquizofrenia, con una 
kappa de 0.94 (p<0.001), mientras que para el 
trastorno bipolar fue de 0.58 (p<0.01). En la 
depresión, se generó una kappa de 0.63 
(p<0.001). El 92% de los sujetos, en que el 
diagnóstico obtenido era distinto según el método 
empleado, presentaban comorbilidad con 
sustancias, de forma que el consumo de tóxicos 
no venía plasmado en el historial médico. No 
obstante, los investigadores señalaron las 
dificultades que los familiares tenían para describir 
la sintomatología maníaca. Otra variable que se 
estudió fue la influencia del tiempo transcurrido 
entre la muerte y la entrevista, obteniéndose que 
éste no parece influir en la concordancia. El 
trabajo concluye de lo oportuno de complementar 
las entrevistas con los familiares con el historial 
médico.  
3.1.7.1.2 Comparación entre diagnóstico 
obtenido en primera y en tercera 
persona 
Otro acercamiento para valorar la fiabilidad del 
diagnóstico obtenido en una entrevista a familiares 
es la que realizaron Conner et al152. Se 
entrevistaron a 80 sujetos mayores de 50 años 
con un intento de suicidio reciente y se 
entrevistaron a 80 familiares o amigos algunos 
días después. La kappas obtenidas en este 
estudio fueron de 0.65 para el abuso de alcohol, 
1.00 para la dependencia de sustancias, 0.45 para 
los trastornos de ansiedad, 0.61 para el trastorno 
depresivo mayor, 0.64 para el trastorno bipolar, 
0.41 para los trastornos afectivos de origen 
orgánico y de 0.57 para las psicosis no afectivas. 
El porcentaje de concordancia fue alto en general.  
3.1.7.1.3 Validez de los informadores 
Otro tipo de estudio sobre la validez del método de 
autopsia psicológica fue el realizado por Velting et 
al166, que comparó el diagnóstico obtenido de un 
joven menor de 20 años con intento/s de suicidio a 
través de informadores jóvenes y padres, 
comparando los resultados obtenidos. Las kappas 
resultantes fueron más bajas que en los estudios 
anteriores, así para los trastornos disruptivos, fue 
de 0.44, mientras que para los trastornos afectivos 
fue de 0.35, 0.12 para los trastornos de ansiedad y 
0.51 para el abuso de sustancias.   
3.1.7.2 Respuesta familiar e información 
obtenida 
La cuestión de la elección del informador es 
importante. La mayoría de estudios entrevistan al 
cónyuge o a los familiares más cercanos, en otras 
ocasiones, se utiliza información procedente de 
amigos cercanos, médicos de cabecera o 
psiquiatras144. En jóvenes la información recibida 
por amigos cercanos y profesores es de gran 
importancia145. Es común la elevada respuesta a la 
investigación que ofrecen los familiares de la 
victima de suicidio, que suele ser superior al 
80%167, llegando, en muchos estudios, a ser del 
100%161. Parece que este alto porcentaje de 
respuesta está relacionado con la forma de 
acercamiento, así cuando el contacto es por carta, 
la respuesta es mucho menor que si el contacto es 
vía telefónica. A pesar de no ser uniforme el 
periodo de tiempo tras el cual se debe contactar 
con la familia, los investigadores europeos y 
americanos recomiendan un periodo superior a los 
2-3 meses e inferior a los 6-12 meses, con objeto 
de permitir el duelo y que la información no se vea 
afectada144. Por último, con respecto a la 
metodología, debemos referir la posible acción 
terapéutica que ejerce la autopsia psicológica 
sobre la familia del difunto144 ya que la mayoría de 
las familias ha valorado positivamente la 
entrevista144. 
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3.2 Epidemiología de la conducta suicida 
3.2.1 Limitaciones 
La conducta suicida puede dividirse en tres niveles 
principales, estas serían la ideación suicida, la 
tentativa de suicidio y el suicidio consumado. La 
recogida de datos de cada una de las categorías 
suele, no sólo presentar grandes solapamientos 
con las otras, sino que su magnitud es 
infraestimada168. En relación a la primera, la 
ideación suicida, es de difícil determinación ya que 
se encuentra en la esfera del pensamiento y no se 
basa en nada objetivable para su determinación. A 
pesar de ello y la existencia de algunos 
cuestionarios específicos para su valoración, en 
las publicaciones se suelen usar cuestionarios ad 
hoc o haciendo uso de algún ítem de las escalas 
habituales.  A estos trabajos se suele unir otra 
serie de problemas metodológicos, el primero 
suele ser la falta de definición de lo que se 
entiende por ideación suicida para los probandos, 
que pueden entenderla como la idea de no tener 
ganas de vivir hasta incluso haber planeado con 
todo detalle cómo quitarse la vida. Segundo, la 
falta de homogeneidad en el aspecto temporal de 
la pregunta, ya que algunos investigadores 
determinan la prevalencia en el último mes, año o 
incluso en toda la vida del sujeto. 
Con respecto al intento de suicidio, el sistema de 
recogida de datos se suele basar en la información 
obtenida de los servicios de urgencias. El sesgo 
en estos casos resulta evidente por la necesidad 
de que el intento sea visto en la urgencia, y esto 
no siempre es así. Podemos imaginar fácilmente 
que un intento de suicidio mediante sobreingesta 
de medicamentos termine siendo valorado por un 
servicio médico, sin embargo, no es tan fácilmente 
imaginable una persona que intenta suicidarse 
mediante un arma de fuego no lo hace en el último 
momento y este acto no es presenciado por 
ningún familiar ni amigo. Es más se puede pensar 
que una gran mayoría de los intentos serios de 
suicidio que protagonizan sujetos que viven solos 
no son detectados por los servicios médicos ya 
que el sujeto no suele solicitar ayuda en estos 
casos. Se estima que un 75% de las tentativas de 
suicidio no llegan a ponerse en conocimiento de 
ningún profesional médico169 y que de los factores 
que más intervienen en la decisión de la 
derivación a un medio hospitalario o no es el 
método usado, por encima de la gravedad 
médica168. De estos datos se entiende que basar 
las cifras de intentos de suicidio o de parasuicidios 
en los registros que se haga en los hospitales de 
referencia no resulta lo más adecuado, ni tan 
siquiera en sistemas de sanidad como los 
españoles en que se pudiese pensar que este 
sesgo sería menor por el hecho de ser gratuito 
para los adscritos al sistema de Seguridad Social. 
A la dificultad de obtención de las cifras reales de 
intentos de suicidio se suma la imposibilidad de 
comparación de dichas cifras de un país a otro, 
esto es debido a las diferencias culturales y de 
planteamiento sanitario que hace que un intento 
de suicidio se enfoque de una u otra forma. Con 
objeto de poder hacer dicha comparación de 
distintos países Europeos la OMS promovió un 
estudio multicéntrico que intentaba salvar las 
dificultades expuestas anteriormente170.    
Por último, las cifras que se refieren al suicidio 
consumado si están basadas en datos oficiales. 
Esto no implica la homogeneidad en los criterios ni 
en los métodos de determinación de una muerte 
como suicidio o no. En una primera aproximación 
se observan enormes diferencias en las cifras de 
un país a otro, y hace plantearse si la razón de 
estos contrastes se debe a un reflejo de 
discrepancias territoriales en las conductas 
suicidas o, si es debido a los distintos factores de 
método, de criterios o incluso de profesional que 
determina si la causa de una muerte es 
autoprovocada con intención o no.  
 
A pesar de lo dicho, se debe observar que la tasa 
real estará por encima de las arrojadas por los 
organismos oficiales. Según Farmer171, esto se 
debe a tres factores: 
‐ Criterios de definición de suicidio. Para 
algunos países las muertes se pueden 
clasificar como probable suicidio mientras que 
otras quedan clasificadas como suicidio. En 
muchos estudios se usan las cifras de muertes 
por suicidio probable. Otro ejemplo sería la 
inclusión o no de cifras de los suicidios 
indirectos. 
‐ Necesidad de constatar la intencionalidad del 
sujeto. Esto no siempre es fácil, ya que ante 
un homicidio que intenta aparentar un suicidio 
o ante un accidente de tráfico de un pasajero 
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solo es difícil asegurar su intención o no 
intención de morir. Schmidt et al. comunicó 
que tan sólo el 1.7% de los accidentes de 
tráfico ocurridos en un periodo de 6 años en 
su estudio fueron considerados suicidio172. 
Otros casos se pueden interpretar 
erróneamente, así un suicidio por precipitación 
puede clasificarse como accidente, o una 
sumersión con asesinato o una 
sobredosificación en medicación como una 
muerte natural en un paciente conocido con 
enfermedad crónica si el médico así lo 
certifica.  
‐ Actitudes culturales hacia el suicidio. En cada 
sociedad y cultura varían las connotaciones 
del acto del suicidio, esto viene heredado de la 
concepción religiosa y social que, a pesar de 
haber cambiado con el tiempo, han ido 
dejando su huella. Otro aspecto importante en 
la certificación de una muerte como suicidio es 
el aspecto económico de las cláusulas de los 
acuerdos con las compañías de seguros, en 
los que se especifica la no cobertura de este 
tipo de muertes.  
A pesar de todo lo dicho, son muchos los que 
consideran que el número de suicidios no se 
incrementaría en gran medida si se incluyeran a 
aquellas muertes indeterminadas y a todos los 
accidentes de tráfico que estuviese implicado una 
sola persona y un solo vehículo. Además, el 
posible sesgo se mantendría a lo largo de los 
años, hecho observado por la constancia de las 
diferencias entre los distintos países a pesar de 
los cambios políticos y burocráticos que han 
sufrido y que también han sufrido los métodos de 
recogida de datos. 
3.2.2 Epidemiología del suicidio consumado 
en el mundo 
Según la Organización Mundial de la Salud, cada 
año mueren por suicidio aproximadamente un 
millón de personas, lo que supone una tasa 
mundial de 16 por 100.000 hab. y la existencia de 
un suicidio cada 40 segundos, con un número de 
muerte mayor que las producidas por homicidio y 
por guerra. Las muertes por suicidio  parecen 
haberse incrementado en un 60% desde 1960 y 
en cifras oficiales mundiales supone la tercera 
causa de muerte en la población de 15 a 44 años. 
La OMS, estima que en 1998 el suicidio suponía el 
1.8% de las causas de muerte y que en 2020 
podría llegar a ser el 2.4%, con un millón y medio 
de muertes. La mayor tasa de suicidio sigue 
siendo en las personas mayores, aunque se ha 
observado un incremento alarmante en la tasa de 
suicidios entre los jóvenes en un tercio de todos 
los países, tanto en países desarrollados como en 
desarrollo3. 
Entre las tasas oficiales de suicidios, se observa 
que éstas son mayores en Europa del Este y 
menores en los países Latino-Americanos, 
musulmanes y algunos de los países asiáticos. 
Las cifras de suicidios en los países africanos 
permanecen desconocidas. La relación de 
géneros en el suicidio depende del país, aunque 
sistemáticamente es mayor en varones que en 
mujeres, tanto en tasas como en cifras absolutas. 
La excepción a esto es China, en donde dicha 
relación se invierte.  
El principal método de suicidio mundial son los 
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Tabla 10. Suicidios y tasas de suicidio en los principales países del mundo con fiabilidad 1 según la OMS en 
el año 20023  (DALYs: Disability Adjusted Life Years) 
 
Tasa de suicidio 
(por 100.000 hab.) DALYs 2002 
Albania  2.6   2  
Alemania  13.9   195  
Argentina  10.2   83  
Armenia  3.4   2  
Australia  11.3   51  
Austria  18.2   26  
Azerbaijan  4.4   9  
Bahamas  3.1   0  
Bahrain  4.4   1  
Barbados  4.2   0  
Belarus  38.2   78  
Bélgica  20.9   42  
Brasil  5.0   218  
Brunei 
Darussalam  1.6   0  
Bulgaria  16.9   21  
Canadá  11.8   83  
Chile  11.2   39  
Chipre  0.7   0  
Colombia  6.1   81  
Cook (Islas)  3.4   0  
Costa Rica  7.7   8  
Croacia  19.9   15  
Cuba  15.2   31  
Dinamarca  13.4   13  
Dominica  -   0  
Ecuador  5.9   24  
EE.UU.  10.3   658  
Egipto  1.5   26  
El Salvador  8.7   17  
España  8.3   59  
Estonia  28.7   8  
Federación Rusa  41.0   1.297  
Filipinas  1.7   39  
Finlandia  23.4   25  
Francia  15.9   175  
Georgia  3.3   3  
Grecia  3.5   7  
Guatemala  2.3   11  
Holanda  8.9   28  
Hungría  28.2   48  
Irlanda  11.7   12  
Islandia  11.8   1  
Israel  4.8   7  
Italia  6.8   65  
Japón  24.6   544  
Kazakhstan  37.1   138  
Kiribati  -   0  
Kuwait  1.8   1  
Kyrgyzstan  14.8   19  
 
Tasa de suicidio 
(por 100.000 hab.) DALYs 2002 
Latvia  30.5   13  
Libyan Arab 
Jamahiriya  3.9   6  
Lithuania  45.5   31  
Luxemburgo  16.2   1  
Malasia  6.6   37  
Malta  6.3   1  
Mauricio  11.9   4  
México  3.9   109  
Mongolia  12.3   8  
Nicaragua  11.9   20  
Niue  3.2   0  
Noruega  11.3   11  
Nueva Zelanda  12.2   12  
Panamá  5.0   4  
Paraguay  3.8   6  
Perú  1.8   15  
Polonia  17.3   138  
Portugal  6.7   10  
Qatar  4.5   1  
Reino Unido  8.5   111  
República de 
Macedonia  7.4   3  
Republica Checa  16.2   32  
República de 
Corea  18.2   166  
República de 
Moldova  18.3   16  
República 
Dominicana  2.9   6  
Rumania  12.5   54  
San Marino  9.7   0  
San Vicente y las 
Granadinas  6.9   0  
Santa Kitts y 
Nevis  -   0  
Santa Lucia  5.4   0  
Serbia-
Montenegro  14.8   26  
Seychelles  10.6   0  
Singapur  10.3   9  
Slovakia  13.9   15  
Slovenia  29.5   10  
Sudáfrica  10.5   119  
Suecia  12.8   20  
Suiza  17.9   22  
Tajikistan  5.1   9  
Trinidad-Tobago  14.8   5  
Turkmenistan  12.5   17  
Turquía  6.7   137  
Urania  35.8   339  
Uruguay  17.0   11  
Uzbekistán  9.0   63  
Venezuela  6.2   41  
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Figura 5. Tasas mundiales de suicidio. OMS, 2003 (Tomado de Saiz et al173 ) 
 
3.2.2.1 Suicidio en los EE.UU. 
En 2002, el suicidio era la 11ª causa de muerte en 
los EE.UU., siendo la 8ª entre los hombres y la 19ª 
entre las mujeres. En ese año hubo 31.655 
suicidios reconocidos. El 1.3% del total de muertes 
resultaron ser suicidios. El número de suicidios fue 
cercano al doble que el de homicidios (17.638). Se 
observa una ligera disminución en la tasa de 
suicidio en las últimas décadas. El método de 
suicidio más empleado fue mediante arma de 
fuego, usado por el 54% de los suicidas, seguido 
de la ahorcadura o sofocación con el 20,4%. El 
porcentaje según el género fue de 4 hombres por 
mujer. El 72.8% del total de suicidios y cerca del 
80% de los producidos por arma de fuego se 
produjo en hombres de raza blanca. Al estratificar 
por raza y sexo, se observa que la mayor tasa de 
suicidios se produce en hombres de mayores de 
85 años, con una tasa de suicidio de 18 por 
100.000 habitantes, esta tasa es mayor en la 
población blanca con la misma edad174. 
El suicidio supone la tercera causa de muerte en 
los jóvenes de 15 a 24 años, por detrás de 
accidentes (38%) y homicidios (12.9%), la tasa de 
suicidio para esta población fue de 9.9/100.000 
hab. La tasa de suicidios en la población de 10 a 
14 años fue de 1.2/100.000 hab. Con una relación 
de género de 3 varones por mujer. En 
adolescentes de 15 a 19 años la tasa aumentaba 
a 7.4/100.000 hab. Y la relación de género 
aumento en varones a 5 por cada mujer. Entre los 
jóvenes de 20 a 24 años la tasa fue de 
12.3/100.000 hab. y la relación hombre-mujer fue 
de 7:1174.  Según estas cifras, se estima que en 
total una persona se suicida cada 16 minutos y 30 
segundos. Un anciano se suicida cada hora y 
media aproximadamente y un joven cada dos 
horas y once minutos.  
3.2.2.2 Suicidio en Oriente 
En muchos países asiáticos se considera que 
están en desarrollo y los distintos datos 
estadísticos epidemiológicos no tienen una 
tradición tan lejana. Como se ha dicho, las 
estadísticas pueden no ofrecer un reflejo exacto 
de la realidad por distintas causas y éstas pueden 
ser más importantes en esta región del mundo, ya 
que, además, no se ha hecho un estudio 
fehaciente de estos posibles sesgos175. 
Las diferencias en las tasas de suicidio de los 
distintos países incluidos en Asía es importante. 
Según las distintas bases de datos de la OMS y de 
trabajos publicados desde 1980, la tasa de suicidio 
varía desde 1 por 100.000 hab. que se recogen en 
Irán, Siria, Kuwait y las Islas Filipinas hasta los 47 
por 100.000 hab. registrados en Sri Lanka en 
1995. La mayoría de los países tienen unas tasas 
de suicidio, en general, consideradas bajas, entre 
5 y 15 por 100.000 hab., como es el caso de 
Taiwán, Japón, Singapur, Hong Kong, China, 
Corea del Sur, Tailandia, Israel e India (Ver tabla 
11).  
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Tabla 11. Tasa de suicidio por sexo (por 100.000 hab.) en países Asiáticos. 1987 y 1994 
País  Total Hombres Mujeres 
 1987 1994 1987 1994 1987 1994 
Japón 15.3 12.2 20.8 17.3 10.0 7.2 
Singapur 11.4 10.7 13.9 13.1 9.5 8.5 
Hong Kong 10.8 10.3 11.9 11.4 9.5 9.1 
China 27.7 25.8 24.4 24.1 31.3 27.8 
Corea 7.9 8.8 12.0 12.6 4.2 5.5 
Tailandia -- 3.8 -- 5.4 -- 2.3 
Kuwait  1.0 1.2 1.4 1.2 0.3 1.4 
Israel 6.0 7.2 9.1 11.1 3.2 3.6 
Sri Lanka 33.6 43.4 49.0 64.6 17.5 22.9 
 
Tener una impresión global del cambio en las 
tendencias en el número de suicidios en Asia es 
complicado, aunque según los expertos se 
observa un aumento en ellas en el Sureste 
Asiático, mientras que en el lejano Oriente las 
tasas parecen disminuir ligeramente. Esto se 
extrae de lo siguiente: Tailandia ha sufrido un 
aumento en los suicidios de un 66%, de una tasa 
de 3.5 por 100.000 en 1960 a una de 5.8 por 
100.000 en 1985176. En Sri Lanka, el suicidio se ha 
incrementado ocho veces en la segunda mitad del 
siglo pasado (6.5 suicidios por 100.000 hab. en 
1950), aunque la pendiente fue mayor entre los 
años 1975 y 1985, donde al principio había una 
tasa de suicidio de 20 por 100.000 hab. y a final de 
este periodo se había incrementado a 39.5 por 
100.000 hab.177. En el caso de países del lejano 
oriente, como Japón ha ocurrido lo contrario. De 
ser el país con la tasa de suicidio más alta en 
1950, tanto en hombres (30.9 por 100.000) como 
en mujeres (19.4 por 100.000), pasó a finales de la 
década de los 80 a los 20.3 por 100.000 en 
hombres y 9.9 por 100.000 en mujeres. Cabe 
mencionar que esta disminución en las tasas de 
suicidio no ocurrió en todas las edades, así el 
grupo de hombres de mediana edad pasaron que 
desde la década de los 70 hasta finales de los 80 
duplicaron la tasa de suicidio (hasta 36.7 por 
100.000 hab.). Algunos autores han relacionado 
esta generación con los que sufrieron en la 
infancia la Segunda Guerra Mundial y en la 
adolescencia la reconstrucción del país178. 
Yip et al. estudiaron las tasas de suicidio en Hong 
Kong, Taiwán y Beijín durante un periodo de 14 
años (1981-1994) y observó que mientras que en 
Taiwán, desde 1981, y en Beijín, desde 1987, 
hubo un declive en los suicidios, en Hong Kong 
ocurría lo contrario. A pesar de la similitud de las 
tres poblaciones en raza, cultura y costumbres, se 
relacionaban estas diferencias con la situación 
política y económica tan dispar de estas 
poblaciones chinas179. 
3.2.2.3 Suicidio en Europa 
Siguiendo los datos de Diekstra, y tal como 
propone Cantor180, Europa se puede dividir en 
varias regiones por similitud en la tendencias en 
las cifras de suicidios anuales. Estas áreas son 
Europa del Sur (Grecia, Portugal, Italia y España), 
Europa Occidental (Austria, Bélgica, Francia, 
Alemania, Holanda y Suiza), Escandinavia 
(Dinamarca, Finlandia, Noruega y Suecia) y por 
último los denominados anglosajones del antiguo 
mundo (Reino Unido e Irlanda).   
3.2.2.3.1 Europa del Sur (Grecia, Portugal, Italia 
y España) 
Las tasas de suicidios en los distintos países que 
forma el grupo de Europa del Sur son 
constantemente bajos en comparación con los de 
otras zonas. Clásicamente Portugal ha tenido las 
tasas de suicidio más altas que España, aunque 
en la última década España ha sobrepasado a 
Portugal. El país con la tasa más baja de este 
grupo ha sido Grecia. Se observa en la segunda 
mitad del siglo XX una disminución de la tasa de 
suicidios de la población de 15 a 24 años en 
Portugal. Esta población y la de mayor de 65 años 
han sufrido un aumento de la tasa de suicidio en 
España e Italia. Nos centraremos en las cifras de 
suicidio en España en más adelante. 
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Tabla 12. Tasa de suicidio por edad (por 100.000 hab.) en países del Sur de Europa. 1960-1990 
País  Sexo 15-24 años 25-34 años 35-44 años 45-54 años 55-64 años 65-74 años >75 años 
  1960 1990 1960 1990 1960 1990 1960 1990 1960 1990 1960 1990 1960 1990 
Grecia H 3.2 2.7 5.1 4.9 4.1 5.6 9.4 7.4 9.6 7.5 17.6 11.4 15.4 16.1 
 M 6.4 0.6 2.9 1.3 2.2 1.5 2.6 1.3 4.0 2.3 2.0 2.6 3.6 3.1 
Italia H 4.1 6.8 5.0 11.0 8.2 11.1 17.1 13.9 22.0 17.5 23.1 22.4 31.0 40.7 
 M 3.7 1.8 3.1 2.5 3.0 4.0 5.6 5.0 7.2 6.9 8.8 7.8 6.2 8.7 
Portugal H 8.0 5.7 6.8 13.1 13.7 10.8 30.8 14.2 37.9 21.0 44.5 29.5 72.5 63.4 
 M 4.9 2.1 2.6 4.6 5.1 4.2 6.3 5.7 6.0 8.7 7.6 7.0 8.5 11.9 
España H 2.0 6.8 5.7 10.7 8.4 9.0 14.1 12.5 17.9 17.0 24.6 21.2 29.2 48.0 
 M 1.4 1.3 2.0 2.1 2.6 3.5 3.4 3.1 5.3 5.4 8.6 7.9 6.3 10.5 
 
Tabla 13. Tasa de suicidio por edad (por 100.000 hab.) en países de Europa Occidental. 1960-1990 
País  Sexo 15-24 años 25-34 años 35-44 años 45-54 años 55-64 años 65-74 años >75 años 
  1960 1990 1960 1990 1960 1990 1960 1990 1960 1990 1960 1990 1960 1990 
Austria H 17.6 24.4 32.3 30.0 36.6 34.6 56.0 44.2 58.0 49.0 60.8 64.1 79.6 109.5 
 M 8.1 6.1 13.9 7.6 15.0 13.5 23.5 18.0 23.2 17.4 27.7 14.8 22.0 27.4 
Bélgica H 8.9 16.0 10.8 34.6 13.7 36.9 32.7 41.4 47.7 43.5 55.3 56.6 89.1 103.4 
 M 3.8 4.8 4.4 13.2 5.8 14.4 12.1 21.4 16.5 20.3 17.1 25.0 21.9 26.8 
Francia H 6.3 14.0 15.3 32.4 23.9 40.4 41.9 40.3 55.8 38.8 57.0 46.1 94.7 103.3 
 M 3.7 4.3 4.8 8.9 7.7 12.6 11.5 16.4 16.8 16.9 18.1 17.4 20.6 24.3 
Holanda H 2.8 9.1 5.9 15.8 9.8 18.1 14.4 17.3 21.2 17.7 22.8 23.7 36.6 37.2 
 M 1.7 3.8 3.7 6.7 4.5 10.0 11.2 10.8 11.6 10.1 15.9 10.1 13.1 12.3 
Suiza H 24.5 23.1 27.0 35.6 30.5 31.8 40.7 39.1 52.8 43.8 56.5 47.2 62.8 83.4 
 M 7.3 6.3 10.9 7.0 11.2 13.0 18.9 14.0 21.4 16.5 15.2 18.3 17.7 21.8 
Alemania H 18.4 15.0 24.4 21.3 27.5 22.2 42.9 28.2 48.2 31.0 46.0 34.6 55.1 72.2 
 M 7.1 4.5 9.6 6.9 13.8 7.6 21.8 11.4 23.2 12.8 20.2 17.1 19.6 23.7 
 
3.2.2.3.2 Europa Occidental (Austria, Bélgica, 
Francia, Alemania, Holanda y Suiza) 
Las tasas de suicidio en esta región europea se 
mantienen elevadas, salvo en Holanda donde la 
tasa de suicidio en hombre es relativamente baja y 
la de mujeres moderada. De hecho, Holanda 
presenta un comportamiento más parecido a los 
países anglosajones europeos que al resto del 
grupo. Suiza, país parecido en cultura, economía y 
geografía Austria, también se comporta de una 
forma parecida a éste en las tasas de suicidios a 
lo largo de los años. Austria, Suiza y Alemania se 
mantuvieron uniformes y paralelas en las tasas de 
suicidio durante las décadas de los sesenta a 
setenta, de forma que aumentaban de un forma 
paralela. En Alemania disminuyó la tasa de 
suicidios en la década de los 70, lo que originó la 
separación de los otros países. La evolución de 
las tasas de suicidio en Alemania volvió a se 
paralela, aunque no iguales, que en Austria y 
Suiza a finales de los 80. Desde 1960, la tasa de 
suicidio en varones jóvenes ha ido aumentando 
paulatinamente en Francia, Bélgica y Holanda. 
Cabe reseñar que en los primeros años de la 
década de los 80 se produjo un pico en las tasas 
de suicidios de todos los países salvo en Holanda 
por motivos desconocidos. 
3.2.2.3.3 Escandinavia (Dinamarca, Finlandia, 
Noruega y Suecia) 
El grupo en general presenta unas tasas de 
suicidio altas, aunque, salvo Finlandia, más bajas 
que las de Europa Occidental. En Finlandia la tasa 
de suicidio en hombres es especialmente alta 
mientras que en mujeres es parecida al resto del 
grupo y a la de Europa Occidental. La excepción 
en la tasa de suicidio en mujeres es Dinamarca, 
donde las tasas son las más altas. En esta región 
se podría incluir Groenlandia, donde la tasa de 
suicidio de varones jóvenes es la más alta del 
resto de países escandinavos. El puesto que 
ocupa Noruega ha pasado desde el cuarto, que 
ocupaba  a principios de la segunda mitad del 
siglo XX, al segundo hoy día, esto se debe tanto a 
hombres como a mujeres. 
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Tabla 14. Tasa de suicidio por edad (por 100.000 hab.) en países Escandinavos. 1960-1990 
País  Sexo 15-24 años 25-34 años 35-44 años 45-54 años 55-64 años 65-74 años >75 años 
  1960 1990 1960 1990 1960 1990 1960 1990 1960 1990 1960 1990 1960 1990 
Dinamarca H 12.1 12.6 32.1 24.6 33.5 34.0 50.8 47.9 53.4 39.4 44.8 43.0 56.0 81.4 
 M 4.2 3.4 12.6 8.5 19.4 14.6 25.1 26.0 24.7 28.4 23.6 27.6 27.5 28.7 
Finlandia H 19.3 35.2 41.8 65.9 54.9 68.3 69.1 68.8 72.5 59.7 57.2 42.6 48.2 64.3 
 M 3.9 8.3 12.1 12.5 14.0 15.7 18.1 21.0 17.1 17.0 26.1 10.8 6.1 9.5 
Noruega H 6.3 28.2 12.2 23.3 15.0 22.7 18.1 27.6 21.8 24.2 13.2 30.6 11.4 31.8 
 M 0.9 5.2 2.8 6.6 1.2 12.6 7.2 12.2 6.0 9.0 3.0 12.3 1.2 9.2 
Suecia H 9.1 10.0 22.6 23.0 32.0 27.7 46.1 32.2 51.3 27.7 48.4 31.1 50.7 52.2 
 M 5.3 6.7 9.5 8.4 9.0 10.4 15.0 14.8 15.1 13.6 14.7 15.9 9.4 13.3 
 
Tabla 15. Tasa de suicidio por edad (por 100.000 hab.) en países Anglosajones europeos. 1960-1990 
País  Sexo 15-24 años 25-34 años 35-44 años 45-54 años 55-64 años 65-74 años >75 años 
  1960 1990 1960 1990 1960 1990 1960 1990 1960 1990 1960 1990 1960 1990 
Inglaterra 
y Gales 
H 5.7 11.5 11.4 15.9 13.9 18.9 20.1 17.0 30.7 13.6 33.0 12.9 38.5 15.6 
 M 2.6 2.1 5.6 3.7 8.6 3.8 14.7 5.1 18.0 4.5 18.6 5.7 11.9 5.6 
Irlanda H 1.5 21.5 2.7 30.4 6.6 22.0 7.0 20.9 12.0 23.8 10.5 20.0 3.7 13.9 
 M 0.0 2.0 2.0 5.2 2.3 2.5 3.7 5.7 3.7 7.1 4.9 6.1 3.7 5.0 
Irlanda 
del Norte 
H 1.7 15.7 3.7 19.1 9.9 11.0 8.6 15.3 15.8 15.0 13.2 15.2 10.4 14.0 
 M 0.0 1.6 3.3 3.3 4.5 3.0 2.3 3.4 5.5 2.7 16.1 3.0 3.4 1.8 
Escocia H 6.8 18.0 9.1 25.0 12.0 28.2 18.2 21.0 25.4 18.1 21.0 11.8 18.1 17.8 
 M 1.6 4.5 4.9 9.1 7.9 8.1 11.1 8.2 8.4 7.5 12.3 6.0 2.5 4.1 
 
 
3.2.2.3.4 Países europeos anglosajones (Reino 
Unido e Irlanda) 
La tasa de suicidio en estos países suele estar 
entre las tasas de los países del Sur de Europa y 
los países occidentales europeos o escandinavos. 
Las tasas de suicidio de Irlanda han ido 
aumentando y se ha sugerido que podía ser 
debido a cambios en los métodos de 
determinación de suicidio. Las tasas de suicidio 
han experimentado una ligera subida, con mejor 
evolución en las cifras de suicidio en mujeres de 
15 a 24 años y de hombre mayores de 55 años. 
Sin embargo en Escocia se observa un mayor 
aumento en la tasa de suicidio en la segunda 
mitad del siglo XX. En general, las tasas de 
suicidio están aumentando por la población joven, 
de 15 a 24 años.  
3.2.2.4 Suicidio en España 
La Estadística de suicidio se viene realizando 
ininterrumpidamente desde 1906 por el Instituto 
Nacional de Estadística. Los principales estudios 
epidemiológicos de suicidio que se han publicado 
de España se basan en los datos de este 
organismo.  
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Tabla 16. Tasas de suicidio en España calculadas para 2008 (Elaboración propia) 
 Número de suicidios Tasas de suicidios 
 Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres 
ESPAÑA 3457 2676 781 7.49 11.71 3.35 
ANDALUCIA 823 658 165 10.03 16.16 3.99 
   Almería 84 72 12 12.58 20.95 3.70 
   Cádiz 117 92 25 9.59 15.12 4.09 
   Córdoba 73 60 13 9.14 15.28 3.20 
   Granada 92 71 21 10.21 15.87 4.63 
   Huelva 46 40 6 9.06 15.85 2.35 
   Jaén 72 53 19 10.79 15.94 5.67 
   Málaga 177 141 36 11.32 18.24 4.56 
   Sevilla 162 129 33 8.64 14.00 3.46 
ARAGÓN 100 74 26 7.54 11.14 3.92 
   Huesca 16 12 4 7.10 10.44 3.63 
   Teruel 11 8 3 7.52 10.56 4.25 
   Zaragoza 73 54 19 7.64 11.40 3.94 
ASTURIAS 113 80 33 10.46 15.44 5.87 
BALEARES 80 64 16 7.46 11.84 3.00 
CANTABRIA 24 21 3 4.12 7.36 1.01 
CATALUÑA 425 323 102 5.77 8.82 2.75 
   Barcelona 281 210 71 5.19 7.87 2.58 
   Girona 51 36 15 6.97 9.67 4.17 
   Lleida 24 19 5 5.62 8.70 2.40 
   Tarragona 69 58 11 8.75 14.43 2.84 
CASTILLA Y LEÓN 218 174 44 8.52 13.71 3.42 
   Ávila 16 11 5 9.31 12.67 5.88 
   Burgos 28 23 5 7.49 12.13 2.72 
   León 36 28 8 7.20 11.44 3.13 
   Palencia 5 3 2 2.88 3.49 2.28 
   Salamanca 43 36 7 12.17 20.82 3.88 
   Segovia 15 14 1 9.15 16.82 1.24 
   Soria 8 7 1 8.45 14.62 2.14 
   Valladolid 55 41 14 10.40 15.76 5.21 
   Zamora 12 11 1 6.08 11.21 1.01 
CASTILLA LA MANCHA 155 121 34 7.59 11.71 3.37 
   Albacete 33 27 6 8.30 13.51 3.04 
   Ciudad Real 46 34 12 8.81 13.04 4.59 
   Cuenca 20 12 8 9.29 11.00 7.53 
   Guadalajara 16 14 2 6.73 11.44 1.73 
   Toledo 40 34 6 5.97 9.96 1.82 
EXTREMADURA 78 68 10 7.11 12.45 1.81 
   Badajoz 49 42 7 7.15 12.34 2.03 
   Cáceres 29 26 3 7.03 12.62 1.45 
GALICIA 296 215 81 10.63 15.99 5.63 
   Coruña (A) 130 90 40 11.41 16.42 6.77 
   Lugo 44 31 13 12.38 17.93 7.12 
   Ourense 37 28 9 11.01 17.30 5.16 
   Pontevedra 85 66 19 8.92 14.30 3.86 
CANARIAS 183 154 29 8.82 14.81 2.80 
   Palmas (Las) 75 66 9 7.01 12.22 1.70 
   Santa Cruz de Tenerife 108 88 20 10.74 17.60 3.95 
MADRID 179 139 40 2.85 4.57 1.24 
MURCIA 115 86 29 8.06 11.89 4.12 
NAVARRA 52 36 16 8.38 11.60 5.16 
PAÍS VASCO 171 126 45 7.93 11.94 4.08 
   Álava 28 22 6 9.04 14.25 3.86 
   Guipúzcoa 55 45 10 7.85 13.06 2.81 
   Vizcaya 88 59 29 7.68 10.61 4.91 
LA RIOJA 28 20 8 8.82 12.47 5.09 
VALENCIA 371 278 93 7.38 11.08 3.69 
   Alicante 130 104 26 6.87 10.98 2.75 
   Castellón 50 32 18 8.40 10.67 6.10 
   Valencia 191 142 49 7.51 11.26 3.82 
CEUTA/MELILLA 9 8 1 6.05 10.57 1.37 
   Ceuta 2 2 0 2.58 5.08 0.00 
   Melilla 7 6 1 9.80 16.51 2.85 
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A pesar del aumento en el número total de 
suicidios en España, la tasa de suicidios desde 
1981 no ha variado mucho. En este periodo oscila 
de los 3.85 por 100.000 habitantes de 1981 a los 
6.91 por 100.000 habitantes de 1997 (Datos 
calculados obtenidos de INE). Desde 1981 hasta 
2003 la evolución de las comunidades autónomas 
ha sido la muy variada, la mayoría de las 
comunidades se han mantenido estables en sus 
tasas de suicidio. Aragón ha disminuido 
ligeramente, al igual que en Extremadura. Otras 
comunidades han presentado un patrón muy 
irregular, como Navarra o las Islas Baleares. Se 
observa un ligero aumento en Cataluña y en 
Galicia. En otras comunidades se observa un 
periodo de subida que se compensó con otro de 
bajada, esto ocurrió en Asturias y en la Rioja a 
finales de los 80 y en Canarias y Castilla la 
Mancha a principios de los 90.     
Como último año publicado, en 2008 (Tabla 16), 
se observa que la tasa de suicidio más alta en las 
provincias de Almería, Salamanca y Lugo (sobre 
12 por 100.000 hab.), mientras que las más bajas 
fueron Palencia y Madrid. Las regiones con tasas 
más altas fueron Andalucía y Galicia y las más 
bajas fueron Cantabria y Madrid.   
 
 
3.2.3 Epidemiología de las tentativas de 
suicidio 
 
En lo que respecta a los datos epidemiológicos, la 
dificultad metodológica se añade a la dificultad 
teórica de la definición del intento de suicidio. El 
término de intento de suicidio alberga una gran 
cantidad de comportamientos dispares. Según 
Kerkhof, lo común a todos ellos es la persona que 
lo sufre, es la que se provoca o intenta provocarse 
un daño, envenenamiento o herida sin un 
resultado mortal181, además añade otra 
característica común, el hecho que se produzcan 
en situaciones de distrés emocional. Sin embargo, 
como dicho autor alude en la definición, hay 
factores que no son comunes. Los intentos de 
suicidio pueden ser muy distintos en la 
intencionalidad, en los preparativos, en la letalidad 
del método, el conocimiento del sujeto y en el 
grado de premeditación entre otros. Por ejemplo, 
algunos intentos de suicidio tienen la 
intencionalidad de morir, una gran mayoría se 
realizan como búsqueda de ayuda, otros como 
intentos de manipulación del entorno, como 
venganza. Si bien, muchas veces es difícil definir 
la intencionalidad de una forma precisa, ya que se 
encontrarían en una situación intermedia o 
ambivalente181. Además de estas dificultades, 
existe una falta de datos exactos y los datos 
existentes no reflejan con exactitud la magnitud 
del problema. Por un lado parece que un 
porcentaje elevado de intentos de suicidio no son 
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atendidos médicamente y por otro, las dificultades 
de estandarización en las definiciones y en los 
métodos de investigación no terminan de ayudar al 
registro de los intentos de suicidio. 
Para la aplicación de escalas e instrumentos que 
ayuden a la inclusión de un acto como de intento 
de suicidio, ¿Se deben basar en el juicio objetivo 
del entrevistador o debe basarse en el criterio del 
sujeto? El sujeto puede ocultar datos, ya sea de 
forma consciente (para evitar un ingreso o la 
estigmatización) o de forma inconsciente por 
mecanismos de defensa de negación.  
A través de métodos indirectos que evalúan la 
cantidad de intentos de suicidio, se observó que 
durante las décadas de los 60 y 70, hubo un 
incremento considerable en los intentos de suicidio 
en la Europa occidental, Australia y en los EE.UU. 
basándose en el número de intervenciones 
hospitalarias en pacientes con heridas 
autoprovocadas y sobreingesta de 
medicamentos182. En la década de los 80 parece 
que este aumento se estabilizó183, aunque a 
principios de la década de los 90 en distintos 
grupos de estudio, las cifras aumentaron184. De 
todas formas, parece que el número de personas 
que son atendidas en los hospitales no refleja de 
una forma fidedigna la magnitud del problema, ya 
que se deben tener en cuenta otras variables, 
como es el área que cubre el hospital, así como 
las características propias de la población de dicho 
área. Además, en muchos sitios el profesional que 
atiende a estos pacientes no son los mismos181. P. 
Ej. En EE.UU. son atendidos por el psiquiatra y 
posteriormente ingresados, mientras que en 
España pueden ser valorados por el servicio de 
medicina interna de Urgencias y no hacer 
interconsulta al servicio de Psiquiatría. Hasta hace 
muy poco, sólo varios lugares registraban de una 
forma sistemática y fidedigna las características de 
los intentos de suicidio durante un periodo de 
tiempo relativamente largo. Los ejemplos que se 
suelen dar en estos casos, son los estudios de 
Edimburgo y Oxford en Reino Unido, que han 
demostrado su gran fiabilidad184, 185. En el estudio 
de Oxford, se observó que tras la estabilización 
reseñada de la década de los 80, en el periodo de 
1985 a 1995 se incrementaron los intentos de 
suicidio en un 62% en varones y un 42% en 
mujeres. En el análisis por grupos de edades, se 
observó que este aumento era mucho mayor en el 
grupo de varones jóvenes y los autores lo 
relacionaron con el consumo de tóxicos.  
Existe un estudio multicéntrico internacional que 
tenía como objetivo poder realizar un estudio 
epidemiológico del número de intentos de suicidio 
que se producían en distintos países europeos. 
Este estudio se llevó a cabo en 16 centros de la 
Unión Europea bajo la dirección de la OMS entre 
1989 y 1992, en población mayor de 14 años. Lo 
más importante de este estudio fue, no solo el 
gran número de centros que participaron, sino la 
homogeneidad en la metodología, lo que supuso 
la posibilidad de  comparar tasas, tendencias, 
factores de riesgo e indicadores sociales de los 
resultados de los distintos países. La recogida de 
datos se hizo de forma sistemática y consecutiva y 
era realizada por los médicos que atendían a los 
pacientes (no por trabajadores sociales, 
enfermeros u otros colectivos). Los centros que 
participaron cubrían un área de, al menos, 
250.000 habitantes, con características 
poblacionales y geográficas definidas170.  
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Tabla 17. Tasa de intentos de suicidio según población femenina (por 100.000 habitantes) en el Estudio 
Multicéntrico 1989-1992 WHO/EU170 
Centro País 
1989 1990 1991 1992 
Media 
1989-1992 
Media ajustada por 
edad estandarizada 
Cergy-Pontoise Francia 509 570 546 - 542 462 
Oxford Reino Unido 384 363 364 362 368 323 
Burdeos Francia 248 - - - 248 - 
Helsinki Finlandia 237 266 247 238 247 246 
Estocolmo Suecia 314 227 192 195 232 229 
Szeged Hungría 222 208 218 167 204 213 
Odense Dinamarca 233 199 173 175 194 195 
Sor Trondelag Noruega 210 210 177 169 192 191 
Bern Suiza 178 119 - - 149 152 
Umea Suecia 148 145 143 144 145 150 
Leiden Holanda 148 144 129 134 139 132 
Innsbruck Austria 141 95 101 97 108 107 
Emilia-Romana Italia 98 114 110 101 106 112 
Wurzburgo Alemania 99 84 105 108 99 102 
Padova Italia 117 90 93 94 98 103 
Guipúzcoa España 85 69 62 - 72 69 
Media Europa 211 193 190 165 193 186 
 
Tabla 18. Tasa de intentos de suicidio según población masculina (por 100.000 habitantes) en el Estudio 
Multicéntrico 1989-1992 WHO/EU170 
Centro País 
1989 1990 1991 1992 
Media 
1989-1992 
Media ajustada por 
edad estandarizada 
Cergy-Pontoise Francia 248 263 246 - 252 223 
Oxford Reino Unido 277 272 271 239 264 251 
Burdeos Francia 129 - - - 129 - 
Helsinki Finlandia 330 340 323 314 327 314 
Estocolmo Suecia 179 176 115 148 154 153 
Szeged Hungría 190 188 203 157 184 186 
Odense Dinamarca 188 175 152 159 169 172 
Sor Trondelag Noruega 147 145 151 142 146 147 
Bern Suiza 130 99 - - 115 115 
Umea Suecia 94 104 92 77 92 96 
Leiden Holanda 81 102 82 78 86 82 
Innsbruck Austria 94 78 75 85 83 81 
Emilia-Romana Italia 58 48 54 42 50 53 
Wurzburgo Alemania 72 66 68 55 65 66 
Padova Italia 70 55 55 63 61 61 
Guipúzcoa España 65 53 20 - 46 45 
Media Europa 147 144 136 130 140 136 
 
En estos resultados se observa la gran variedad 
existente en los intentos de suicidio en los distintos 
países (Ver tablas 17 y 18). Aún así, los datos 
obtenidos por trabajos de investigación estiman 
que existen entre 8 y 25 intentos de suicidio por 
suicidio consumado. La relación entre el número 
de intentos y los suicidios varía según la edad, se 
estima que en jóvenes esta relación puede llegar a 
ser de 100-200 intentos por cada suicidio y en 
ancianos esta relación es de tan sólo 4 intentos 
por suicidio. Las mujeres lo intentan el triple que 
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Tabla 19. Factores de riesgo generales146, 186-190 
Antecedentes y sociodemográficos Ambientales 
• Intento previo 
• Caucásico 
• Varón (suicidio consumado) 
• Mujer (intento de suicidio) 
• Antecedentes familiares de conducta 
suicida  
• Antecedentes familiares de abuso de 
sustancias  
• Sin pareja 
• Aislamiento social 
• Accesibilidad a métodos violentos 
• Duelo reciente 
• Acontecimientos vitales estresantes recientes 
Psicológicos Diagnósticos 
• Ideación suicida 
• Impulsividad 
• Agresividad 
• Desesperanza  
• Ansiedad 
• Psiquiátricos  
- Trastornos afectivos 
- Abuso de sustancias 
- Trastornos psicóticos 
- Trastornos de ansiedad 
- Trastornos de personalidad  
• Somáticos, especialmente aquellos que son 
crónicos, graves, de mal pronóstico, 
incapacitantes o dolorosos.  
 
 
3.3 Factores de riesgo de la conducta 
suicida 
Un de las estrategias más rentables de evaluación 
del riesgo de suicidio, por tanto es fundamental 
tener en cuenta los factores de riesgo ya 
conocidos. Para ello iremos señalando uno a uno, 
resumiendo los trabajos fundamentales que los 
han identificado (Tabla 19). Los factores más 
relacionados con la conducta suicida son los 
intentos previos, la ideación suicida, la 
enfermedad mental (especialmente la depresión, 
el consumo de tóxicos y los trastornos psicóticos) 
y la enfermedad física, crónica o debilitante.  
3.3.1 Factores de riesgo sociodemográfico 
3.3.1.1 Sexo 
Existen diferencias en la etiología, el riesgo, la 
naturaleza de la conducta suicida así como en su 
prevención y tratamiento según el sexo191. Las 
tasas de suicidio son mayores en hombres que en 
mujeres en la mayoría de los países salvo en 
China, especialmente jóvenes en zonas rurales175. 
La evolución de las tasas de suicidio también ha 
experimentado un cambio en función del sexo. 
Así, la tasa de suicidios en hombres experimentó 
un aumento, particularmente importante en los 
grupos de menor edad192, 193 hasta comienzo del 
siglo XXI. Desde entonces se ha observado una 
ligera disminución en Alemania, Escocia, España 
e Inglaterra194. Las tasas de suicidio en mujeres 
parece haber disminuido o al menos, se ha 
mantenido195. Como sugiere Hawton191, esto se 
puede deber a un cambio en los factores causales 
y protectores de forma distinta según el sexo, en 
parte debidos a los cambios sociales y culturales 
con respecto al rol de mujer y de hombre. En esta 
línea, la sociedad posmoderna supone un estrés 
que el hombre puede soportar menos que la 
mujer. 
En contraste con los suicidios, las tasas de 
intentos de suicidio suele ser mayor en mujeres 
que hombres, al menos en EE.UU. y en todos los 
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países europeos a excepción de Finlandia170, 196. 
De forma paralela a los suicidios consumados, las 
tasas de intentos también parece que están 
aumentando en los varones de algunos países 
como el Reino Unido. Así mismo, la incidencia de 
ideación suicida es mayor en mujeres que 
hombres197, 198. 
Hawton191 defiende que las conductas 
parasuicidas de suicidio de las mujeres pueden no 
estar tan basados en la motivación suicida como 
en los hombres. Esto lo basa en la alta incidencia 
de intentos de suicidio en mujeres y que los 
intentos de suicidio en varones están más 
asociados a suicidio consumado199. Por tanto, 
considera que estas conductas en mujeres están 
más encaminadas a conseguir una reacción de 
otras personas y advertir del peligro, al contrario 
que ocurre en los varones, cuya intencionalidad 
suicida es mayor. De hecho, los métodos usados 
por los varones suele ser más violento que por las 
mujeres. Hawton191 enumera algunas razones 
para explicar esto último, como es la mayor 
intencionalidad, agresividad, mejor conocimiento 
de los métodos violentos y menor preocupación 
por la desfiguración del cuerpo. En Europa, el 
método más usado es la ahorcadura, aunque es 
más frecuente en hombres, al igual que las armas 
de fuego; las mujeres usan más la sobreingesta de 
medicación, el envenenamiento y la 
precipitación194, 200.   
La prevalencia de enfermedad mental en 
hombres y mujeres en suicidios consumados e 
intentos de suicidio es alta. Los estudios mediante 
autopsia psicológica demuestran claramente que 
los trastornos afectivos predominan en los 
suicidios de ambos sexos, con comorbilidad de 
trastornos de la personalidad en el 40-50% de los 
casos201, 202. El amplio estudio de meta-análisis de 
Arsenault-Lapierre y cols.203, en que se analizan 
un gran número de trabajos de suicidio 
consumado, permite identificar algunas 
diferencias. Así, encuentran una mayor 
prevalencia en varones de trastornos relacionados 
con tóxicos (OR=3.58; 95% IC: 2.78-4.61), 
trastornos de personalidad (OR=2.01; 95% IC: 
1.38-2.95) y trastornos de edad infantil (OR=4.95; 
95% IC: 2.69-9.31). Las mujeres presentaban un 
mayor prevalencia, en comparación, de trastornos 
afectivos (OR=0.66; 95% IC: 0.53-0.83), 
incluyéndose la depresión (IC=0.53; 95% CI: 0.42-
0.68). 
Entre los aspectos familiares y estado civil, Qin 
y cols.204 señalan que los factores 
socioeconómicos, como el desempleo, la 
jubilación o la soltería, tienen un peso mayor en 
los suicidios de hombres que en mujeres. Además, 
se identificaron factores protectores en la mujer, 
como el tener un hijo pequeño205, acorde con 
datos anteriores de la protección al suicidio 
durante el embarazo206. El matrimonio ha 
demostrado ser un factor protector en ambos 
sexos207-210, salvo en países orientales211, sin 
embargo, se ha visto que es la maternidad dentro 
del matrimonio lo que protege a la mujer más que 
el matrimonio en si, como ocurre en el varon204. 
Por el contrario, la muerte de un hijo con 
enfermedad mental favorece el suicidio en la 
madre205, 212. Otras excepción son los casos de 
trastornos psiquiátricos asociados al posparto, en 
que existe un aumento del riesgo de suicidio213. 
Así mismo, algunos trabajos indican que el aborto 
inducido puede asociarse a conducta suicida214.  
Otros datos acerca de la influencia del estado civil 
de las mujeres es que las solteras no tienen mayor 
riesgo y sí lo tienen las divorciadas215 o que las 
viudas tienen un riesgo mucho menor de quitarse 
la vida que los viudos, incluso menos que las 
casadas211. 
En cuanto a los intentos de suicidio, además de 
factores comunes como la enfermedad mental, 
hay factores como nivel económico bajo y fumar 
cigarrillos que se asocia más a los intentos de 
suicidio en varones, mientras que en la mujer se 
asocia a un pero concepto de salud percibida y 
peor nivel educacional196. 
Otra diferencia importante es la diferencia que 
presentan ambos sexos a la hora de pedir ayuda 
psicológica en las consultas de medicina general, 
posiblemente estos datos están influenciados por 
el hecho de que la efectividad de los programas de 
prevención en las tasas de detección y de 
tratamiento es mayor en mujeres216. La respuesta 
a los tratamientos puede ser también distinta en 
los varones, posiblemente influenciado por un peor 
cumplimiento terapéutico191 o de las 
características propias de algunos tratamientos, 
como los que se basan en compartir problemas 
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emocionales, en que los varones no suelen estar 
tan cómodos. 
Por lo dicho anteriormente, la prevención del 
suicidio, sobre todo en hombres, no debe 
centrarse únicamente en la detección y 
tratamiento de patología psiquiátrica sino en la 
intervención en factores socioeconómicos 
relacionados. 
Distintos trabajos señalan la poca influencia que el 
desempleo tiene en la conducta suicida de la 
mujer205, 217, 218, incluso con relación inversa en un 
estudio americano de la década de los 70-80217. 
La asociación entre nivel educativo y la conducta 
suicida no está aclarada, ya que por un lado hay 
estudios que indican que los suicidios 
consumados de mujeres tenían un mejor nivel 
educativo que las mujeres que morían por muerte 
natural219 o que existe mayor riesgo de suicidio en 
mujeres médicos de distintos países, con respecto 
a los médicos varones220-222. Contrasta con los 
datos de intentos de suicidio, en que Zhang y 
cols.196 asocian con un menor nivel educativo. Una 
explicación sería el mayor porcentaje de éxitos de 
en las mujeres con mayor educación, 
conocimiento de la mortalidad del método y 
accesibilidad a métodos mortales. 
 
3.3.1.2 Edad 
Conforme vamos envejeciendo, estamos más 
cerca de la muerte, por lo que no debe sorprender 
que la incidencia de suicidios aumente con la 
edad. Al ir envejeciendo, tanto la salud física como 
la psíquica empieza a mermar, se van 
experimentando pérdidas interpersonales y se va 
entrando en un grupo social menos activo, 
rentable y deseable.  
Aunque la vida del hombre se puede dividir de 
muchas formas, vamos a reseñar las principales 
etapas según lo concerniente al suicidio: infancia, 
adolescencia y juventud, madurez y vejez. 
La tasa de suicidio aumenta de forma lineal con la 
edad en los caucásicos, salvo en la última etapa, 
en que puede disminuir223. 
Por ejemplo, en España, en 2004 (Gráfica 2), la 
tasa de suicidios de varones caucásicos entre 55 y 
59 años era de alrededor del 10/100.000; entre 70 
y 74 era de 22/100.000 y de más de 85 años llega 
al 55/100.000. Levinson224  sugiere que son los 
cambios de etapa en la vida lo que favorece el 
suicidio, especialmente si implica un cambio en la 
vida diaria, como puede ser la jubilación. Así 
mismo, además del suicidio consumado, existen 
también diferencias en cuanto a los intentos de 
suicidio225  (figura 6).  
 

















































Figura 6. Relación entre los intentos de suicidio y el suicidio consumado por edades 
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Como se han ido viendo los distintos factores de 
riesgo en la población general, para comentar los 
factores de riesgo según los grupos erarios, 
vamos a enumerar los factores más relacionados 
de una forma más concisa.   
3.3.1.2.1 Edad infantil 
La infancia en suicidiología engloba las edades 
comprendidas entre 5 y 14 años, ya que los 
menores de esa edad no tienen el concepto de 
muerte como final, por lo que no pueden desear la 
muerte al no poder comprender su concepto. 
Aunque los suicidios en esta época de la vida son 
extremadamente raros estadísticamente, si existen 
suicidios de niños226. En 1970, el primer año en 
que el National Center for Health Statistics (NCHS) 
se puso en marcha, la cifra oficial de suicidio en 
niños, fue de 3/100.000 habitantes. En 1986 esta 
tasa descendió a 0.8/100.000, lo que supuso 302 
suicidios. En 1996, seguía siendo de 0.8/100.000 
habitantes y paso a 0.67/100.000 en 2005227. 
Siendo más raro cuanto más jóvenes, así en 2004, 
la tasa de suicidio en población entre los 5 y 9 
años fue de 0.01/100.000. En esta edad existe una 
importante impulsividad e incluso ideación suicida 
grave228-230  y sin embargo, la tasa de suicidios es 
baja. Este grupo puede contener claves para la 
prevención del suicidio en otras etapas de la vida. 
Para Shaffer y cols.231, 232, la explicación podría 
estar en la inmadurez cognitiva de este grupo, ya 
que el promedio de cociente intelectual de los 
niños que se habían suicidado era bastante más 
alto que los controles. Para Brent233 se trata de la 
escasa capacidad de planificación y accesibilidad 
a las armas lo que influye en los pocos casos de 
suicidio en los más jóvenes. Como factores 
asociados, también favorece la menor incidencia 
de trastornos afectivos y consumo de sustancias.  
El suicidio en niños y preadolescentes no es un 
fenómeno aleatorio, sino que ocurre en aquellos 
que tienen cierta predisposición234 y 
relacionándose con patología psiquiátrica y 
situación ambiental patológica235. Algunos autores 
han señalado que la vulnerabilidad empieza en 
estas edades por la presencia de factores de 
riesgo parentales236.   
El suicidio es más frecuente en varones que en 
mujeres, el ratio en población menor de 15 años 
parece estar entre el 2:1231  de los americanos, el 
3:1 de los austriacos237  y el 5:1 de los 
noruegos238. Los caucásicos parecen tener una 
mayor predisposición al suicidio. 
Los factores de riesgo de suicidio en niños 
prepúberes comprenden la presencia de 
enfermedades psiquiátricas, y parece que la 
depresión es la que está más relacionada239-242, 
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que se estima que aumenta en 3.5 veces el riesgo 
de suicidio243. Aunque hay otros factores clínicos 
que también se han relacionado controlando 
variables sociodemográficas, como los trastornos 
de ansiedad y el consumo de sustancias. Otras 
características, como el trastorno de conductas en 
la infancia, que se han relacionado con la ideación 
de suicidio más que con la conducta suicida 
propiamente dicha242. Así mismo el ambiente 
parece ser un factor muy importante, así la 
existencia de antecedentes maternos de intentos 
de suicidio, abuso de sustancias de los padres y 
familia disruptiva se han señalado como los más 
influyentes244. Otros factores implicados son los 
acontecimientos vitales estresantes en edad 
prepuberal, que implica un aumento de riesgo de 
suicidio en la adolescencia de 1.7243. 
Dado la escasez de estudios de autopsia 
psicológica, comentaremos los dos estudios 
publicados centrados en sujetos menores de 15 
años. El primero, lo llevan a cabo Brent y cols.245  
en EE.UU., realizando entrevista a 35 familias. 
Encuentran que el 42.9% de los sujetos 
presentaba un trastorno afectivo, lo que originaba 
una OR de 20.3. Otras patologías asociadas a un 
mayor riesgo fueron los trastornos de ansiedad 
(22.9% de la muestra; OR=8.0), abuso de 
sustancias (5.9%; OR=4.4). Se detectaron intentos 
de suicidio previo en un tercio de los sujetos, 
dando una OR de 32.0. El método de suicidio más 
empleado fueron las armas de fuego. El otro 
estudio por autopsia psicológica es un estudio 
noruego de 12 casos con edades comprendidas 
entre 12 y 14 años, lo que implica su cercanía a 
los adolescentes. En este estudio, los autores 
encontraron que el 33% de la muestra presentaba 
criterios de trastornos afectivos, lo que indicaba 
una OR de 11, el segundo diagnóstico en 
frecuencia fue el trastorno disruptivo con un 8% y 
una OR de 2.0. El precipitante más comúnmente 
reseñados fueron conflictos con los padres. El 
93% de los chicos se suicidaron mediante 
ahorcadura238. 
Se ha visto que la letalidad de los intentos de 
suicidio no se correlaciona con la gravedad de los 
síntomas depresivos, del trastorno de abuso de 
sustancias, trastorno bipolar, o los niveles de 
desesperanza y autoestima. Sin embargo, si que 
se relaciona con un trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad comórbido con un 
episodio depresivo mayor246. Esto implica que la 
impulsividad es un indicador clave del riesgo de 
suicidio, posiblemente mayor en aquellos métodos 
con menor reversibilidad, como son las armas de 
fuego. En la actualidad, el método de suicidio más 
usado en los distintos países por los menores de 
15 años es la ahorcadura, incluido EE.UU.247. 
Los precipitantes son menos variados en los 
adolescentes más mayores, los más comunes son 
problemas de disciplina y discusiones 
familiares231,248. Entre las particularidades de los 
factores de riesgo en la infancia encontramos: 
Es importante comprender el papel que el 
desarrollo cognitivo y las habilidades sociales 
juegan en la infancia y en el comportamiento. Los 
niños mayores de cinco años preadolescentes, no 
comprenden plenamente la muerte como final, 
sino más bien como algo reversible y similar al 
sueño. No obstante, si conocen los métodos que 
pueden causar la muerte249. Parece que la 
comprensión del concepto de suicidio se va 
asimilando con el tiempo, como demuestra el 
trabajo de Normand y Mishara, en el que el 10% 
de primer grado, el 50% de tercer grado y el 95% 
de quinto grado sabía lo que era el suicidio250. La 
inmadurez de los niños implica una incapacidad 
para resolver problemas y crear los mecanismos 
adaptativos frente a acontecimientos estresantes, 
por lo que es fundamental que exista un entorno 
que favorezca la autoestima y ayude al 
desarrollo251. La autoestima se ha relacionado con 
los suicidios en menores. 
En cuanto al entorno, aproximadamente el 10% 
de los adolescente menores de 15 años que se 
han suicidado tienen antecedentes familiares de 
suicidio231, 248. Esto concuerda con los datos que 
indican que la prevalencia de antecedentes 
familiares (padres y hermanos) en jóvenes con 
intento de suicidio es mayor que en los 
controles252, y que a mayor carga familiar, la 
conducta suicida comienza más 
tempranamente253. 
En la escuela, el fracaso escolar y el miedo a la 
reacción por parte de los padres son factores muy 
relacionados con episodios de conducta suicida en 
jóvenes247. Dervic y cols.247 advierten de la 
especial atención que se debe prestar a la 
situación escolar, basándose en los problemas 
encontrados en aquellos niños en que no se 
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detecta patología psiquiátrica y sin embargo 
habían tenido problemas de bullying, faltas o de 
integración con los compañeros. En adolescentes, 
el suicidio consumado se ha relacionado con 
problemas disciplinarios254  y los intentos de 
suicidio con drop-outs236. En el estudio de Shaffer 
y cols.231, la mayoría de los chicos que se 
suicidaron habían tenido un periodo de 
absentismo escolar.  
Por otro lado, el que los resultados escolares 
disminuyan puede ser un signo de depresión255. El 
bullying en el colegio no debe ser tomado a la 
ligera a la hora de valorar el riesgo de suicidio, ya 
que ha demostrado su relación con la aparición de 
cuadros depresivos y de ideación suicida256. Algo 
que está relacionado con las dificultades de 
integración y relación que está más presente en 
menores con intentos de suicidio sin patología 
psiquiátrica257.  Y todo lo contrario, la sensación de 
pertenencia al grupo, a la escuela, a estar 
arropado por los profesores y el obtener buenas 
calificaciones, se han relacionado con ser factores 
protectores de conducta suicida258. 
3.3.1.2.2 Adolescentes y adultos jóvenes 
Sobre el nivel educativo y socioeconómico, la 
mayoría de los estudios que han examinado las 
asociaciones entre las medidas de la desventaja 
social y el suicidio o intento de suicidio han 
informado de aumento del riesgo entre las 
personas desfavorecidas socialmente. Así, el 
riesgo de suicidio parece ser del doble para los 
sujetos jóvenes con niveles socioeconómicos 
bajos259, 260, cinco veces mayor para aquellos que 
han abandonado la escuela y cerca de ocho veces 
mayor para aquellos sin estudios universitarios261.  
La separación de los padres parece aumentar el 
riesgo de suicidio260, 262, 263 y de intento de 
suicidio264-267. El OR de suicidio consumado 
referido a presentar una familia de origen 
separada se estima en 1.9262. Para los intentos de 
suicidio el OR se sitúa en 2.6264. Mientras que la 
separación de los  padres si se relaciona con la 
conducta suicida, y con otra psicopatología, la 
muerte de uno de ellos no parece influir268.  
Las tasas de suicidio y de intento de suicidio se 
incrementan entre los jóvenes con antecedentes 
familiares de patología psiquiátrica de 1.9 a 2.3 
veces269, entre las patologías, la depresión, 
trastornos por uso de sustancias y conductas 
antisociales principalmente261, 263, 270, 271. Se calcula 
que cerca de la mitad de los intentos de suicidio se 
pueden atribuir a psicopatología familiar, mientras 
que el 25% a psicopatología propia269.Así el OR 
para suicidio consumado en hijos de padres con  
depresión se ha calculado en 11.0 o de 10.4 para 
padres con abuso de sustancias263. Por otro lado, 
los antecedentes de conducta suicida en los 
padres también se ha relacionado con un aumento 
de riesgo de suicidio261, 263, 272, con una OR de 1.9 
para suicidio paterno y 1.8 para suicidio materno269 
y de intentos de suicidio252, 271  en los hijos de 
forma independiente a la psicopatología273. El OR 
detectado para aquellos suicidios de adolescentes 
con antecedentes paternos de conducta suicida 
era de 4.6261. Además, entre los suicidas se ha 
encontrado una mayor prevalencia de 
antecedentes de comportamiento suicida entre los 
familiares de primer y segundo grado263. Donde la 
OR para intentos de suicidio de hermanos era de 
3.4; madre 2.7 y padre 1.9, mientras que en 
suicidio consumado es de 1.8  y 1.9 para madre y 
padre respectivamente269. 
Además de los divorcios, se ha encontrado una 
mayor tasa de intentos de suicidio en jóvenes 
entre 15-24 años con problemas de convivencia 
de los padres266, 274. La presencia de disputas 
sobre la custodia de los hijos se ha relacionado 
con la gravedad del intento de suicidio266. En 
intentos de suicidio, un gran número de jóvenes 
identifican las dificultades de convivencia de los 
padres como precipitante del intento105, 275. 
La asociación entre intento de suicidio en niños y 
maltrato físico o abusos sexuales es un dato 
que se ha confirmado en distintos trabajos desde 
hace tiempo266, 270, 276-279. El OR comunicado por 
abusos físicos esta entre 1.9 y 6.5267, mientras que 
por abusos sexuales se sitúa entre 1.5 y 11.8267, 
así mismo, parece que la gravedad del abuso, 
como indica el estudio de Fergusson y cols.280, 
que señala un riesgo 12 veces mayor de intentos 
de suicidio en aquellos que habían sufrido abusos 
sexuales con penetración. Estos datos están en 
consonancia con las consecuencias psicológicas 
del abuso sexual en la infancia en edad adulta281. 
La forma en que el abuso en la infancia puede 
influir en a conducta suicida en el adulto no queda 
aclarada, aunque se señalan el papel que el estrés 
continuado pudiese tener en la epigenética del eje 
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hipotálamo-hipofiso-adrenal276  y en la capacidad 
de resolución de problemas282.   
Las malas relaciones entre padres e hijos, los 
estilos de comunicación negativos o la existencias 
de expectativas demasiado altas o bajas también 
se han relacionado con un mayor riesgo de 
suicidio y de intento de suicidio261, 263, 266, 274. 
En cuanto a las dimensiones psicológicas, se ha 
relacionado un mayor riesgo de suicidio en 
jóvenes con baja autoestima, locus de control 
externo, desesperanza, introversión, neuroticismo, 
impulsividad, imprudencia, agresividad y violencia 
impulsiva; personalidad pasiva, dependiente, oral, 
obsesiva y rasgos de personalidad histérica, 
estado y rasgo de ansiedad e ira, así como una 
disminución en la capacidad cognitiva para evaluar 
las consecuencias de sus acciones270, 283-288. 
Beautrais267 señala las dificultades metodológicas 
a la hora de la evolución de los rasgos de 
personalidad, como son el estado mental en el 
momento de la evaluación, la posibilidad de que 
en la personalidad esté menos caracterizada en 
jóvenes y, los problemas a la hora de diferenciar 
conductas de personalidad. McGirr y cols.288  
ponen de manifiesto una disminución de la 
impulsividad y la agresividad en los suicidios 
consumados conforme aumenta la edad, por lo 
que los suicidios en edades más jóvenes se 
diferencian en impulsividad y agresividad de la de 
los más mayores. 
Son numerosos los autores que han señalado un  
mayor riesgo de suicidio en jóvenes con 
orientaciones sexual homosexual o bisexual289-
292. En un estudio el 12% de los homosexuales 
varones  habían tenido intentado quitarse la vida, 
la mayoría antes de los 25 años293.  Sin embargo, 
esta asociación no se ha visto en el suicidio 
consumado294-296. La asociación entre la 
homosexualidad y la conducta suicida puede ser 
debida a la presión social y las dificultades en 
admitir la homosexualidad en algunos casos. El 
que no se haya encontrado esta asociación en el 
suicidio consumado podría deberse a la dificultad 
de evaluar la orientación sexual en los suicidios 
consumados267.  
Sobre la en la enfermedad mental, los trastornos 
afectivos se han relacionado con el suicidio 
consumado con una OR de 11.0 a 27.0, mientras 
que iba de 7.0 a 28.0 en los intentos de suicidio267. 
En los trastornos por uso de sustancias, la OR 
encontrada ha sido entre 3.3 y 10.7 con respecto 
al suicidio consumado y entre 1.7 y 11.5 en los 
intentos de suicidio267. En los estudios se incluye 
el trastorno de conducta, trastorno oposicionista 
desafiante y el trastorno de personalidad 
antisocial. La OR señalada para este grupo estaría 
ente el 3.5 y 17.3 en los intentos de suicidio267. La 
asociación con los trastornos de ansiedad esta 
mediada por los trastornos del humor, de modo 
que los análisis que ajustan esta variable indican 
una falta de significación de la ansiedad por si 
sola267.  
Se estima que entre el 0 y el 4% de los suicidio de 
menores de 25 años padecen esquizofrenia297-300. 
A pesar de estar de acuerdo en el riesgo 
aumentado de suicidio en la esquizofrenia, la edad 
de mayor riesgo no queda tan clara, ya que hay 
estudios que señalan un mayor riesgo en los 
primeros años de la enfermedad301-304, no queda 
confirmado por estudios más recientes, que 
indican una edad de suicidio en esquizofrénicos de 
40 años o un tiempo de evolución de la 
enfermedad mayor de 15 años305, 306.  
En jóvenes fallecidos por suicidio parece que la 
comorbilidad es la norma, como señala los 
múltiples estudios que señalan una prevalencia de 
comorbilidad del 43% al 70%267, 307. Beautrais 
relacionó la gravedad del intento de suicidio con el 
número de diagnósticos en el trabajo de su tesis 
doctoral308. 
Los antecedentes de intento de suicidio entre 
los suicidios consumados de adolescentes y 
jóvenes menores es de aproximadamente un 
tercio261, similar a los menores de 14 años247.  
La gran mayoría de casos de suicidio en jóvenes, 
entre el 70% y el 97% de los casos, se identifica 
un acontecimiento vital estresante previo231, 309.  
Las características de estos acontecimientos 
vitales señalan las pérdidas, los conflictos 
interpersonales, problemas de disciplina o legales 
los más frecuentes, presentes tanto en 
suicidios105,261, 307, 310  como en intentos de 
suicidio270, 284, 311-313.  
La presencia de acontecimientos vitales adversos 
indica una OR de 1.3 a 15.8 en los intentos de 
suicidio267. Cabe mencionar en este apartado el 
efecto Werther, o el hecho de que tras un suicidio 
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dado se producen un mayor numero de 
suicidios314, se ha observado que es de 2 a 4 
veces mayor en población entre 15 y 19 años.315. 
Los suicidios se agregarían en tiempo y en 
espacio geográfico316  de una forma mayor a los 
esperado estadísticamente.  
3.3.1.2.3 En edad geriátrica 
Conviene recordar que los hombres mayores 
suelen morir con mayor frecuencia en su primer 
intento de suicidio225, 317. Entre los factores de 
riesgo en este grupo de edad destaca el ser varón, 
como en el suicidio en general, no obstante hay 
una serie de hechos que puede contribuir a este 
mayor riesgo en hombres mayores. Erlangasen y 
cols.318  estimaron, tras estudiar a casi dos 
millones de daneses durante un periodo de cinco 
años, un riesgo incrementado 15 veces. (95% IC 
10.2-23.6) por lo que ser viudo es de mayor riesgo 
suicida que ser viuda. Las razones que aducen 
son un mayor sufrimiento y la necesidad de tiempo 
para la elaboración del duelo. Otras razones son 
que los varones tienen una  peor red social que las 
mujeres, lo que es de especial importancia tras 
enviudar319. Una mayor afectación de la jubilación. 
Mayor consumo de tóxicos y mayor acceso a 
armas de fuego. Así mismo un segundo factor de 
riesgo conocido es la presencia de enfermedad 
psiquiátrica, principalmente un episodio 
depresivo, que es considerado el factor de riesgo 
más importante en ancianos320, ya que está 
presente entre el 50% y el 87% de los suicidios en 
esta población225, 321, 322. En este grupo, es más 
prevalente la depresión menor323, que aunque 
tiene menor gravedad, tiene una mayor afectación 
funcional en los ancianos324. 
Al igual que ocurre en el resto de edades, el 
consumo de sustancias también se ha 
relacionado con el suicidio en sujetos mayores, 
pero a diferencia de los jóvenes, se relaciona casi 
exclusivamente con el abuso y dependencia de 
alcohol. Estos trastornos podrían estar más 
presentes en este periodo de la vida de lo que se 
cree, como se reflejan en algunos estudios325. 
Blow y cols.325  señalan que hasta un 44% de los 
suicidios consumados en mayores pueden tener 
un diagnóstico de abuso o dependencia de 
alcohol, pero incluso cantidades no consideradas 
en ninguno de los diagnósticos anteriores también 
se han relacionado con el riesgo de suicidio326. Por 
tanto, no se sabe la cantidad de alcohol a partir de 
la cual considerar si aumenta el riesgo de suicidio 
o no. Para ello habría que considerar la influencia 
que tiene tanto en patología médica y psiquiátrica, 
como en las relaciones sociales y en las 
estrategias de afrontamiento entre otras cosas. 
La enfermedad somática o incapacitante, sobre 
todo si es funcionalmente invalidante, crónica, 
dolorosa o grave, parece desempeñar un papel 
fundamental en el suicidio de los mayores. En 
mayores, el riesgo de suicidio aumenta más de 
cinco veces en sujetos con  dolor327, déficit 
visual328, cáncer328  o enfermedad neurológica328. 
La pérdida de autonomía en actividades de la vida 
diaria, también se relaciona con un mayor riesgo 
de conducta suicida329. 
Además, el riesgo de suicidio aumenta según las 
enfermedades se vayan sumando78  y dado que la 
pluripatología es una realidad en el anciano, es 
lógico que el riesgo también sea mayor en este 
grupo. Junto con la pluripatología está la 
polimedicación, lo que hay que comentar la 
asociación que presentan algunas medicaciones 
comunes, como la angiotensina, el enalapril, la 
simvastatina, la prednisona o la indometacina330, 
con la aparición de episodios depresivos, Otros 
factores que pueden influir en el mayor aumento 
de suicidio son el que un cuarto de los pacientes 
con enfermedad somática padecen depresión323. 
Además, como se comentó anteriormente, la 
depresión sería un mediador entre la enfermedad 
somática y el suicidio331, 332.  
El aislamiento social, como riesgo para el 
suicidio es más evidente en varones viudos o 
divorciados318. El periodo de mayor riesgo es el 
año tras la pérdida o la separación y permanece 
elevado hasta los cinco años tras la pérdida333, 334. 
La razón por la que la pérdida de la pareja es más 
difícil en los varones puede ser por la tendencia de 
éstos a tener menos relaciones afectivas cercanas 
fuera del matrimonio, la sensación de desconexión 
con la sociedad si no existe la esposa, el expresar 
menos los sentimientos, incluidos los de duelo y la 
incapacidad de llevar adelante la casa318, 333, 334.  
El papel que el aislamiento tiene sobre la conducta 
suicida es menos evidente, ya que se su 
asociación es clara, la tendencia de los suicidas a 
vivir solos335, el aumento de suicidios tras perder a 
la pareja y estar más solos334  y el mayor riesgo de 
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suicidio en los sujetos que tienen menos amigos o 
parientes en quien confiar320. Aunque no queda 
claro es la depresión la que favorece tanto el 
aislamiento como el suicidio y por tanto éste sería 
un factor de confusión.  
Numerosos trabajos antiguos defienden el 
matrimonio como factor protector frente al 
suicidio336-338, sobretodo para los varones, dato 
que se confirma en estudios más recientes215, 339.  
A su vez, el divorcio se considera un factor de 
riesgo340, 341. Sin embargo, la viudedad y la soltería 
no queda tan claro su asociación con el 
suicidio215,337, 342. Kreitman divide a los viudos en 
dos grupos, aquellos que están viudos en la 
primera mitad de la vida, con un riesgo de suicidio 
incrementado y los que enviudan en la segunda 
mitad, con menor riesgo. Las tasas de suicidio en 
esta población se calcula como entre 113  y 185 / 
100.000 hab336, 338. En EE.UU. los viudos blancos 
de edad comprendida entre 20 y 35 años tienen 17 
veces más riesgo de suicidarse que la población 
general (9 veces más los viudos afroamericanos 
de la misma edad)343. La separación matrimonial 
ha sido estudiada por Wyder y cols.340  
encontrando un riesgo cuatro veces mayor que 
cualquier otro estado civil, incluido el divorcio, el 
grupo erario con mayor riesgo (RR 91.62) fue el de 
15-24 años, de acuerdo con otros estudios.   
La explicación que danlos distintos autores es la 
estabilidad emocional e integración social que 
proporciona el matrimonio y el desequilibrio que 
producen las rupturas matrimoniales a todos los 
niveles338. 
3.3.1.3 Situación laboral y económica 
3.3.1.3.1 Ocupación 
Hay un gran número de estudios que se centran 
en la profesión como factor de riesgo de suicidio. 
En un trabajo reciente se evaluaron 55 profesiones 
de 3159 suicidios, los resultados de las 10 

















RR ajustado1 (95% IC)  
Sin antecedentes 
psiquiátricos hospitalarios 
RR ajustado1(95% IC) 
Medicina 3.62 (1.43-9.15)  3.03 (1.59-5.79) 
Sin ocupación 0.71 (0.45-1.13)  1.20 (0.79-1.83) 
Enfermería 1.31 (0.59-2.91)  3.47 (1.91-6.29) 
Profesiones poco cualificadas 0.76 (0.46-1.26)  1.16 (0.73-1.84) 
Manejo de maquinaria pesada 0.78 (0.32-1.94)  2.24 (1.31-3.83) 
Materiales de construcción 0.61 (0.23-1.59)  1.64 (0.88-3.06) 
Conducción 1.69 (0.74-3.90)  1.62 (0.89-2.93) 
Pintura 0.75 (0.32-1.78)  1.43 (0.75-2.74) 
Cocina 1.08 (0.46-2.53)  1.02 (0.45-2.30) 
Construcción y mantenimiento 0.80 (0.31-2.07)  1.38 (0.70-2.71) 
Maestros 1  1 
Técnicos de maquinaria 0.41 (0.19-0.91)  0.62 (0.28-1.39) 
Administradores 0.96 (0.41-2.24)  1.14 (0.66-1.98) 
Ventas 1.78 (0.76-4.18)  0.66 (0.36-1.23) 
Fuerzas armadas -  0.89 (0.40-2.01) 
Arquitectos e ingenieros 0.68 (0.30-1.54)  0.42 (0.20-0.86) 
 
1Ajustado por edad, sexo, año, ingresos, empleo y estado civil
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3.3.1.3.2 Desempleo 
Más importante que la ocupación, es la no 
ocupación o desempleo. El desempleo se ha 
relacionado con las tasas de suicidio desde hace 
ya tiempo17, 345. Estos datos se van confirmando 
por sucesivos estudios, tanto en intentos de 
suicidio346-349 como en suicidio consumado350-354. 
Distintos tipos de estudio indican una OR entre 2 y 
5 para el desempleo, y ligeramente mayor para los 
varones354, 355. Este riesgo se estima como más 
importante para los menores de 45 años y 
aquellos que han perdido el  trabajo 
recientemente353. En el estudio por autopsia 
psicológica finlandés, confirmaba que el 
desempleo era un factor de riesgo asociado con el 
suicidio consumado, sin embargo, concluía que 
había grupos poblacionales especialmente 
sensibles a los que el desempleo parecía influir de 
una forma más importante.  El primero de estos 
grupos es el compuesto por jóvenes352, 356. Esta 
relación del empleo y el suicidio en jóvenes 
también se ha observado en estudios de cohortes 
y ecológicos. Blakely y cols.355  observaron que la 
relación entre paro y suicidio en tres años de 
seguimiento es mayor en varones de entre 18 y 24 
años. Biddle y cols.357  analizaron 10 años de 
suicidio y empleo en Inglaterra y Gales, ponen en 
relación la disminución de la tasa de suicidios en 
menores de 35 años con una disminución de las 
tasas de paro en este periodo de tiempo. Así 
mismo, el análisis de los intentos de suicidio 
indican esta asociación en jóvenes varones358. El 
segundo grupo en que problema del desempleo es 
particularmente importante es de los 
consumidores de alcohol, entre los que el 
quedarse sin trabajo supone uno de los principales 
acontecimientos que precipitan el suicidio347, 359. El 
trabajo es un protector frente a la conducta suicida 
en consumidores de alcohol, sobre todo en 
trabajos a jornada completa, lo que disminuye el 
tiempo de consumo de alcohol360.  Aunque se 
observó que los desempleados elegían el fin de 
semana y en vacaciones para quitarse la vida más 
frecuentemente con problemas de alcohol361  y sin 
problemas de alcohol360. 
El grupo de trastornos de la personalidad también 
parece ser más frágil ante el quedarse sin trabajo, 
como indica el hecho del elevado número de 
sujetos suicidados que tenían trastorno de 
personalidad y que habían perdido su empleo en 
la semana previa al suicidio352. 
Existen factores de riesgo que también se 
relacionan con el desempleo, como son los 
problemas financieros y de pareja, que a su vez 
son conocidos factores de riesgo de suicidio352, 
354,356. Además factores psicológicos y 
psicopatológicos pueden contribuir a dificultades 
para conseguir y mantener el trabajos345, 348, 350, 351,  
o que incluso se pueden precipitar tras la pérdida 
del empleo, como puede ser el consumo de 
alcohol362  o aparición de episodios depresivos363 
3.3.1.4 Creencias religiosas 
La disposición al suicidio como opción en la vida 
se ve influenciado por las creencias religiosas y la 
importancia que éstas tengan en la vida de uno364. 
En general, las personas tienen menos tendencia 
a pasar de las ideas suicidas al acto si tienen 
fuertes convicciones religiosas365, 366 y contemplan 
el suicidio como algo moralmente reprobable o 
usando la religión como mecanismo de sentido a 
la vida, disminución del estrés y de esperanza 
ante la adversidad367, 368, aunque no todos los 
estudios apoyan esta tesis369. En EE.UU., los 
católicos tienen las tasas de suicidio más bajas, 
seguidos de los judíos y de los protestantes370. 
Otras religiones, como el Islam también rechazan 
el suicidio, con repercusiones penales en algunos 
países371, y a pesar del posible sesgo de inclusión 
señalado anteriormente, los datos indirectos de 
estas comunidades en otros países confirman una 
menor tasa de suicidios entre los musulmanes372. 
Los estudios que determinan las tasas de suicidio 
según los países y la religión predominante no se 
consideran los más adecuados, primero por la 
fiabilidad intrínseca de cada país a la hora de 
identificar los suicidios373  y la otra, debido al 
propio sesgo que se puede producir lo la propia 
presión cultural y religiosa de aquellos países en 
que se condena judicialmente y/o religiosamente 
el suicidio374. 
En un estudio que trataba de ver las diferencias 
entre los que se definían como personas que no 
profesaban ningún tipo de religión y los que sí, 
Dervic y cols.375  encontraron que los primeros 
tenían mayor número de intentos de suicidio a lo 
largo de la vida y mayor prevalencia de 
antecedentes de conducta suicida en la familia. 
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Otros factores que pudiesen estar relacionados es 
que aquellos sin creencias religiosas eran más 
jóvenes, tenían un porcentaje mayor de solteros y 
tenían menos frecuentemente hijos, puntuaban 
menos en la escala de Reasons for living, tenían 
menos reparos morales para el suicidio y, 
curiosamente, presentaban una mayor 
impulsividad y agresividad, además de mayor 
prevalencia de antecedentes personales de 
consumo de sustancias. 
Entre las teorías actuales del papel protector de la 
religión Colucci y Martin376  destacan la teoría 
social de Durkheim17, en la que aplica la 
integración social en la religión, ya que, como 
explica, tanto el Catolicismo como el 
Protestantismo prohíben el suicidio, la cohesión y 
regulación de los primeros es mayor que la de los 
segundos, en los que se comparten menos los 
sentimientos y prácticas religiosas. El Judaísmo 
jugaría un papel protector más fuerte, debido a la 
capacidad de integración de los individuos en una 
comunidad más cohesionada. Esta teoría ha sido 
criticada especialmente por no tener en cuenta las 
cuestiones teológicas de cada religión y darle a la 
cohesión social como la única razón377. Stark y 
cols., que critican de este modo a Durkheim 
perfilan la teoría del cumplimiento religioso como 
protección frente al suicidio, en la que la sunción 
de alguna de las partes de la doctrina que se 
profesa la que sirve para evitar el suicidio, como la 
creencia en la vida después de la vida y el sentido 
del sufrimiento en esta vida378. Por último, 
Pescosolido y Georgianna379  integran la teoría de 
Durkheim de un modo más homogéneo e 
histórico, señalando que es la pertenencia al grupo 
dentro del contexto histórico y geográfico lo que 
determina la cohesión e introyección de las 
normas religiosas de esa comunidad. 
Los estudios ecológicos parecen confirmar esta 
tercera teoría, en la que hay dos variables a tener 
en cuenta para entender la religión como factor 
protector frente al suicidio, una,  la fuerza con la 
que está presente la religión en el propio individuo, 
y otra la cohesión social que determina, sobre todo 
en comunidades religiosas dentro de países con 
otra religión predominante380, 381. Estas variables 
parecen influir de forma distinta a los hombres y 
las mujeres, así, la convicción personal parece ser 
más importante para la mujer y la cohesión social 
para el hombre380. En este sentido, la religión 
puede servir para sobrellevar el estrés por 
aculturación, asociado con la ideación 
suicida.382,383. 
3.3.1.5 Apoyo social 
La integración social supuso la piedra angular de 
la teoría social del suicidio17. Se ha relacionado el 
apoyo social con la conducta suicida en cuanto 
que la presencia de una red social adecuada 
supone un factor protector320, 384y el aislamiento 
social confiere mayor riesgo de conducta suicida 
en todas las edades335, 347, 351, 354, 385-387. Sin 
embargo, parece que el aislamiento influye más en 
el suicidio que en las tentativas de suicidio, esto 
puede deberse, como señala Adam388, en que los 
intentos de suicidio suelen estar precipitados por 
problemas interpersonales, sin estar 
desvinculados del entorno, mientras que los 
suicidios consumados el grado de aislamiento 
sería mayor. 
La idea del apoyo social no se basa 
exclusivamente en familiares o amigos, sino la 
idea de pertenecía a una comunidades, como 
ocurre en los militares, los religiosos o un 
vecindario389. Las personas que tienen más 
amigos y menos sensación subjetiva de soledad 
tienen menos ideación suicida y menor 
probabilidad de presentar conductas suicidas que 
aquellos que no390. De todas formas, el 
aislamiento social no se debe entender como la 
separación física sino como la falta de relación con 
otras personas como indica el hecho de tener una 
familia no significa que exista un apoyo social 
adecuado, como indica el hecho que la 
pertenencia a una familia disruptiva o con 
problemas interpersonales aumenta el riesgo de 
suicidio e intentos de suicidio391, 392. Incluso la 
sensación de que se puede perder ese apoyo 
puede incrementar la conducta suicida347. El 
aislamiento puede estar relacionado con 
dificultades en la comunicación interpersonal y con 
la falta de pareja, ambos factores relacionados con 
riesgo de suicidio354, 393. 
Una cuestión en relación a la pertenencia a grupos 
es la norma imperante en ese grupo, así grupos 
en que se favorezca el suicidio o que favorezca los 
problemas interpersonales no supone un factor 
protector, sino por el contrario, de riesgo394. No 
obstante, hay factores de confusión a la hora de 
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analizar el aislamiento social, como son la 
enfermedad mental, el desempleo o el no tener 
pareja. 
3.3.1.6 Acontecimientos vitales 
Son numerosos los estudios que indican la 
existencia de acontecimientos negativos o 
estresantes en los meses previos al suicidio 
consumado, al intento de suicidio o a la ideación 
suicida144, 388. Se estima que un suicida tiene 
cuatro veces mayor riesgo de haber sufrido 
acontecimientos vitales adversos en los 6 meses 
anteriores395-397  o en los días previos395, 398  a su 
suicidio que la población control. Un tercio de los 
suicidas han sufrido el acontecimiento adverso en 
el mes previo388. Se ha observado que los varones 
suicidas presentan un mayor número de 
situaciones estresantes que las mujeres399. Como 
señala Arranz400, hay casos en que los 
acontecimientos adversos se van acumulando en 
un periodo de tiempo y otros en que un 
acontecimiento agudo precipita el suicidio, aunque 
es muy infrecuente encontrar que estos individuos 
no hubiesen sufrido de acontecimientos vitales 
estresantes previos. Además no es sólo la 
particularidad del acontecimiento, sino la forma de 
enfrentarse al problema lo que puede determinar 
el desenlace, así factores como la personalidad, la 
vulnerabilidad, la capacidad de adaptación o la 
resolución de problemas son dimensiones que 
influyen en la respuesta al hecho400. 
Además, parece tener gran influencia los conflictos 
interpersonales y la pérdida o falta de una relación 
interpersonal significativa. Todo esto parece influir 
más en poblaciones específicas, como son los 
jóvenes401, los alcohólicos402, los trastornos de la 
personalidad403  y en personas sin contacto con 
Salud Mental404. También se ha relacionado el 
suicidio con enfermedades físicas. Un caso 
especial de situación estresante es de factores 
relacionados con la salud física (aunque no sea 
necesariamente una enfermedad398 ), según 
Cavanagh y cols.405 con una Odds Ratio, de 9 
(95% IC; 1.3-399). Otros acontecimientos 
relacionados con el suicidio es la situación 
económica y los problemas legales400. 
Se han descrito factores que dependen de la zona 
geográfica donde se desarrolle el estudio203. Así, 
por ejemplo, en las culturas orientales se ha 
relacionado el suicidio con el número395  y tipo398  
de situación estresante, la gravedad del trastorno 
depresivo395, 398, el haber perdido la honra398, un 
elevado  nivel de ansiedad en el momento del 
suicidio, grado de calidad de vida el mes previo395.  
Beutrais y cols.267  critican la relación establecida 
de causalidad de los acontecimientos vitales en su 
relación con el suicidio en varios aspectos: 
- Pueda haber un sesgo a la hora de la recogida 
de los datos de los suicidas, ya que en la 
recogida se puede forzar a explicar la 
conducta por los acontecimientos.  
- Pueden existir factores de confusión entre los 
acontecimientos adversos y la conducta 
suicida, de modo que los mismo 
acontecimientos se relacionen con otros 
factores asociados a la conducta suicida 
independientemente. 
- La causalidad del acontecimiento y la 
conducta suicida puede ser directa, como 
modo de escape ante la situación o indirecta, 
mediante la producción de sintomatología 
psiquiátrica.  
3.3.1.7 Contacto sanitario 
Se ha visto también, que casi la mitad de los 
suicidas, han tenido contacto el mes anterior al 
suicidio con profesionales de la salud, ya sea el 
médico de cabecera o el psiquiatra404. Además un 
tercio había comunicado de alguna forma sus 
intenciones a algún miembro de la familia144.  Se 
especula con la necesidad de un mejor 
reconocimiento por parte de los médicos de 
Atención Primaria de estos sujetos, aunque un 
estudio inglés que se centró en 474 suicidios 
acaecidos en tres años (1995-1998) encontró, que 
de los sujetos que no tenían contacto con 
especialistas en Salud Mental (el 77%), la tasa  de 
detección de trastornos mentales y tratamiento 
correcto era alta406. Además, se describe que la 
tasa de enfermedad mental en suicidios que no 
tienen contacto con atención especializada es 
menor, que no llega al 70%404. Por esto, los 
autores sugieren la posibilidad de que una mejor 
detección no implicaría una menor tasa de 
suicidios. A esta controversia se añaden otros 
estudios que describen una tasa de 
reconocimiento y tratamiento pobre387, 407. Pocos 
estudios se han centrado en los suicidios 
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cometidos por pacientes ingresados en los 
servicios médico-quirúrgicos de hospitales 
generales. En ellos se encontró que, a pesar de 
haber una tasa de enfermedad mental parecida a 
otras poblaciones, lo más significativo era la 
elevada tasa de depresión408.   
3.3.2 Factores de riesgo clínicos 
De forma retrospectiva, y desde el comienzo de 
los estudios clínicos, se identifica patología 
psiquiátrica en cerca del 90 por ciento de los 
suicidios consumados159, 161, 201, 298, 409-417. En los 
factores de riesgo causal se incluyen diferentes 
trastornos psiquiátricos, entre los que se incluyen 
la depresión mayor418, el trastorno bipolar419, la 
esquizofrenia420, alcohol347, y trastornos por uso de 
drogas, así como algunos trastornos de la 
personalidad; sin embargo, sólo un pequeño 
porcentaje de sujetos con patología psiquiátrica 
terminan su vida suicidándose o se involucran en 
otros tipos de conducta suicida421, 422. 
Bertolote y cols.423  realizaron una revisión de 31 
trabajos sobre de suicidio consumado de 1959 a 
1991. Seleccionaron aquellos estudios que 
comunicaban la prevalencia de patología 
psiquiátrica en suicidios consumados y donde la 
selección de la muestra fuese sistemática en el 
tiempo en una entidad clínica como forense. Esta 
distinción de la procedencia condiciona la 
prevalencia de los distintos trastornos en 
población clínica o general. El método de 
diagnóstico retrospectivo de los estudios 
seleccionados fue por entrevista a familiares o por 
revisión de historias clínicas. El diagnóstico que 
con más frecuencia se recogió en total fue el 
trastorno afectivo, seguido del trastorno por 
consumo de sustancias, esquizofrenia y trastornos 
de personalidad. La tabla 21 se recoge la 
distribución de patología psiquiátrica publicada por 
este grupo. 
En un meta-análisis de 27 trabajos que habían 
recogido el diagnóstico por AP, en un sentido más 
amplio que la entrevista con familiares. Ya que 
incluía la revisión de archivos oficiales que 
incluyera una entrevista con personas próximas al 
fallecido. En este caso la prevalencia de 
enfermedad mental asociada al suicidio fue de 
87.3% frente al 34.9% de los controles. El 
diagnóstico más prevalente fue el trastorno 
afectivo (43.2%), seguido por el trastorno por 
consumo de sustancias (25.7%), el trastorno de 
personalidad (16.2%) y la esquizofrenia (9.2%)203. 
En el mismo trabajo y cuando en el estudio original 
se hubiese reflejado, se compararon los 
diagnósticos en función del sexo (Tabla 22). En 
este sentido, resultó que los problemas de 
consumo de sustancias, trastornos infantiles y 
trastornos de personalidad se asoció más a los 
varones, mientras que los trastornos afectivos, 
incluidos los cuadros depresivos eran un factor de 
riesgo más asociado a las mujeres203.  
 
Tabla 21. Distribución de diagnósticos psiquiátricos en suicidios consumados según la población estudiada 
modificado de Bertolote y cols.423 
 
 Total Población clínica Población general 
 Toda la población Diagnóstico único Diagnóstico único Diagnóstico múltiple 
N 15629 7424 1835 6370 
Trastorno n % n % n % n %* 
Afectivos 5950 30.2 1545 20.8 814 44.4 3591 56.37 
Consumo de sustancias 3479 17.6 725 9.8 352 19.2 2402 37.70 
Esquizofrenia 2787 14.1 1481 19.9 138 7.5 1168 18.33 
Personalidad  2561 13.0 1129 15.2 58 3.2 1374 21.56 
Mental orgánico  1243 6.3 1115 15.0 38 2.1 90 1.41 
Otros T. Psicóticos 812 4.1 769 10.4 43 2.3 0 0.0 
Somatomorfo / de 
ansiedad 942 4.8 187 2.5 49 2.7 706 11.08 
Adaptativo 451 2.3 3 0.0 73 4.0 375 5.88 
Otros (eje I) 1093 5.5 460 6.2 49 2.7 584 9.16 
Sin diagnostico 398 2.0 10 0.1 221 12.0 167 2.62 
TOTAL 19716 100.0 7424 100.0 1835 100.0   
*Columna recalculada para diagnósticos múltiples 
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Tabla 22. Odds ratio de las distintas patologías según sexo203 
Trastorno Mujeres (n) Varones (n) OR (95% CI) χ2 p 
Cualquiera  398 801 0.98 (0.70–1.36) 0.02 0.881 
Esquizofrenia 17 44 1.30 (0.71–2.39) 0.79 0.373 
Otros T. Psicóticos  15 40 1.33 (0.71–2.56) 0.88 0.347 
Somatomorfo, ansiedad o neurótico 33 83 1.27 (0.85–1.97) 1.24 0.265 
Bipolar 26 43 0.81 (0.48–1.38) 0.68 0.409 
Mental Orgánico  6 15 1.24 (0.45–3.60) 0.20 0.656 
Adaptativo  31 64 1.02 (0.64–1.64) 0.01 0.917 
Más frecuente en varones      
Problemas por consumo de Alcohol 73 272 2.19 (1.63–2.95) 29.57 0.000 
Problemas por consumo de otras 
sustancias 32 122 2.02 (1.32–3.10) 11.89 0.001 
Problema por consumo de sustancias 110 436 3.58 (2.78–4.61) 110.18 0.000 
Personalidad 41 153 2.01 (1.38–2.95) 14.60 0.000 
T. Infantiles  13 117 4.95 (2.69–9.31) 34.57 0.000 
Más frecuente en mujeres      
T. Depresivos  199 268 0.53 (0.42–0.68) 28.56 0.000 
Cualquier T. Afectivo  272 454 0.66 (0.53–0.83) 12.91 0.000 
Otros 16 12 0.36 (0.16–0.82) 7.44 0.006 
 
En este trabajo se observa que el 98% de la 
población suicidada estudiada padecía algún 
trastorno psiquiátrico. Este porcentaje varió según 
el tipo de estudios, se observó que la prevalencia 
de enfermedad mental aumentaba un 98.6% 
cuando se incluían diagnósticos múltiples y 
disminuía a un 88% cuando sólo se señalaba un 
diagnóstico423. 
 
A continuación se irán describiendo las distintas 
patologías en relación a la conducta suicida.  
3.3.2.1 Eje I 
3.3.2.1.1 Alcohol 
La dependencia de alcohol se encuentra entre los 
trastornos mentales más frecuentes, se estima 
que afecta al 20.1% de los hombre y al 8.2% de 
las mujeres a lo largo de su vida424. El alcohol 
incrementa el riesgo de conducta suicida tanto en 
personas con dependencia al alcohol425-427, como 
en personas sin dependencia al alcohol428, 429.  
 
Figura 7. Modelo explicativo de conducta suicida en pacientes con dependencia alcohólica 
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Existen datos que parecen apoyar la tesis que el 
sexo modula la influencia del alcohol en la 
conducta suicida78, aunque otros no han 
encontrado diferencias en cuanto a género430, 431. 
El mecanismo por el que el alcohol influye en este 
aumento del riesgo de suicidio permanece sin 
aclarar (Figura 7). Existen distintas teorías al 
respecto432, 433, que podrían resumirse en los tres 
posibilidades como apuntan Blow y cols.325, en las 
que indica que las vías por las que el alcohol actúa 
sobre la conducta suicida son: 
‐ Alcohol como factor de riesgo independiente. 
‐ Alcohol como causa o influencia en cuadros 
psiquiátricos (depresión). 
‐ Alcohol como exacerbador de otros factores 
de riesgo (impulsividad, agresividad). 
La descripción de Menninger en 1938, en la que la 
dependencia alcohólica era vista como un tipo 
de suicidio crónico ha hecho que durante unas 
décadas no se observara que el alcohólico tiene 
un alto riesgo de suicidio161, 434-437 y, de hecho el 
suicidio supone un incremento de entre un 20% y 
un 30% en la tasa de muerte de los alcohólicos en 
comparación con la población general. Murphy y 
Wetzel426  revisaron el riesgo de suicidio entre los 
alcohólicos, sus cálculos indicaban un riesgo de 
2.2% en los alcohólicos con tratamiento 
ambulatorio y un 3.4% en los que llevaban un 
tratamiento hospitalario. El riesgo de suicidio es 
entre 60 y 120 veces mayor que la población 
general. Wilcox y cols.79  diseñaron un estudio 
para calcular la RME por suicidio en alcohólicos 
usando 44 trabajos previos, de ellos obtuvieron 
que la RME para los alcohólicos era de 979 (IC 
95% 898-1065), para los alcohólicos varones era 
de 483 (IC 95% 444-524) y para las alcohólicas 
fue de 1690 (IC 95% 1246-2241). 
La mayoría de los estudios relacionan la 
dependencia de alcohol con o sin abuso de 
alcohol con el suicidio y no el abuso de alcohol 
independientemente201, 412, 438, 439. 
En un gran porcentaje de casos, el alcoholismo 
parece no ser una condición suficiente para la 
conducta suicida, y se presenta con otra 
enfermedad mental o, tras experimentar 
acontecimientos vitales adversos que condicionan 
ese paso al suicidio124, 186, 436.  
Entre los factores de riesgo implicados en el riesgo 
de suicidio, la gravedad de la dependencia 
también se asocia a un mayor riesgo de suicidio y 
de intentos de suicidio. La gravedad se evalúa a 
través de otros indicadores, como el alto consumo 
de alcohol347, 440, la presencia de problemas 
somáticos en relación con el consumo de 
alcohol347, 434, 441, el comienzo a edad temprana412, 
442  y el mayor tiempo de evolución412. Otros 
estudios indican que la presencia de trastorno de 
dependencia a otras sustancias incrementa el 
riesgo de conducta suicida441-445. 
La comorbilidad en los pacientes dependientes al 
alcohol incrementa de forma dramática el riesgo 
de suicidio434, 446, 447. De entre todas, la 
comorbilidad con los cuadros depresivos se señala 
en multitud de estudios como la más importante, 
con un aumento en el riesgo en la ideación 
suicida, intentos de suicidio y suicidio 
consumado434, 435, 448-450. Es tal la importancia que 
el cuadro depresivo tiene en el riesgo que, sin la 
presencia del trastorno depresivo, la influencia de 
otras patologías es nulo124. Incluso se postula que 
la presencia de ambas patologías tengan un 
efecto sinérgico en el aumento de riesgo412. Esta 
comorbilidad es muy común entre los sujetos 
dependientes de alcohol451, con una incidencia de 
TDM al final de sus vidas entre 45%359  y 70%412. 
La relación entre depresión y consumo de alcohol 
también ha sido estudiada en los suicidios 
consumados, dos estudios concluyen que el 
consumo de alcohol precede al cuadro depresivo 
por lo general412, 452, aunque esto no está tan claro 
para otros autores424. Esto puede deberse a que 
en un subgrupo de alcohólicos sea la depresión la 
que precede el consumo de alcohol453, que es 
usado para disminuir la sintomatología 
depresiva454. Si existen dos grupos diferentes en 
cuanto al orden de las patologías, aquellos en que 
la depresión aparece de forma independiente al 
consumo de alcohol parecen tener mayor riesgo 
de intentos de suicidio que en los que la depresión 
aparece inducida por el alcohol441, 455. En los 
adolescentes297 y en las mujeres456  parece que el 
orden es el contrario, aunque tampoco están de 
acuerdo todos los investigadores298. No obstante, 
los suicidios y los intentos se suelen realizar en 
periodos de consumo, cuando el periodo 
depresivo es mayor448, 457, 458. 
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En cuanto a la comorbilidad con el eje II, no 
parece que la personalidad de los alcohólicos con 
conducta suicida sea distinta de aquellos que no 
tienen intentos de suicidio, salvo por la mayor 
presencia de trastorno de personalidad antisocial, 
rasgos de psicopáticos442, 459, 460, que en los 
jóvenes sería el trastorno de conducta, que 
también se ha relacionado461. Esto no se 
confirmado en suicidios consumados462.  
La existencia de acontecimientos vitales adversos 
tiene una importancia especial entre los 
alcohólicos y el suicidio. Entre ellos destaca la 
pérdida o ruptura interpersonal309, 402, 452, 463, 
también en los adolescentes310. En cuatro estudios 
distintos supuso el acontecimiento vital más 
frecuente entre los sujetos con trastorno por 
consumo de alcohol y otras sustancias que se 
habían suicidado296, 347, 402, 464. La influencia de 
estas rupturas interpersonales en trastornos por 
consumo es inmediata, ya que el suicidio suele 
ocurrir en las 6 semanas posteriores296, 402, 452, 464. 
Las dificultades en las relaciones personales son 
muy comunes entre los alcohólicos, aunque 
parecen ser un factor de riesgo independiente en 
el suicidio462. 
Otros acontecimientos también se asocian el 
consumo de alcohol con los intentos de suicidio y 
el suicidio consumado, como son los problemas 
familiares o de pareja465, el vivir solo347, estar 
desempleado347, 402, 466, tener problemas 
financieros356, 402 o legales442, 467.  
La impulsividad y la agresividad se han 
relacionado con intentos de suicidio en 
alcohólicos140, 460, aunque estas dimensiones 
psicológicas parecen compartir con el alcoholismo 
factores predisponentes comunes468. La 
desesperanza, como variable relacionada con lo 
depresivo pero independiente de ello, ha sido 
estudiada en intentos de suicidio con y sin 
problemas de consumo de alcohol. Su presencia e 
intensidad se ha relacionado con la conducta 
suicida469, 470, en suicidios consumados esta 
relación se evidenció en sujetos con consumo de 
alcohol u otros tóxicos429. 
Un importante número de intentos y de suicidios 
se realizan en estado de intoxicación. En los 
estudios de suicidios no seleccionados se ha 
encontrado una alta tasa de alcoholemia, un 37% 
de media (10%-69%) según una extensa 
revision471, mientras que en los intentos de suicidio 
es algo mayor, en la misma revisión se indicaba 
una media del 40% (10%-73%)471. Las tasas de 
positividad para alcohol se encuentra entre el 33 y 
el 69%472, 473. Se estima que el riesgo de suicidio 
es 90 veces mayor en sujetos embriagados que 
sobrios472. Otros datos son la mayor tasa de 
suicidios de sujetos sin empleo durante el fin de 
semana360, periodo de la semana en que se 
consume más alcohol, o la mayor probabilidad del 
uso de armas de fuego en sujetos intoxicados, lo 
que condiciona una menor posibilidad de 
supervivencia472, 474. Un punto importante es la 
relación que tiene el consumo de alcohol en 
suicidios de sujetos sin historia psiquiátrica previa, 
lo que parece estar mediado por la desinhibición 
que produce el alcohol y la facilitación en el paso 
al acto475. Borges y Rosovsky428 estudiaron 40 
pacientes con intentos de suicidio y los 
compararon con 372 pacientes (incluido 
bebedores). Encontraron que a mayor alcohol 
consumido, mayor riesgo de conducta suicida y 
que la intoxicación por alcohol incrementaba 90 
veces el riesgo de intento de suicidio. La 
comparación entre el riesgo de intento de suicidio 
es mayor en el consumo agudo que en el crónico. 
Además que tienen mayor tendencia al uso de 
métodos más letales y con menor probabilidad de 
arrepentimiento474. 
Hufford472 propone varias vías en las que explica 
cómo el alcohol favorece la conducta suicida en el 
momento de la ingesta: 
‐ Favorece, en algunas circunstancias, el 
malestar psicológico124. 
‐ Favorece la conducta suicida como lo hace 
con la conducta agresiva en alcohólicos476. La 
conducta suicida se puede considerar un tipo 
de conducta agresiva477. 
‐ Favorecen el realizar lo que se tenía 
pensado474. 
‐ Dificulta el razonamiento para mejorar la 
estrategia de afrontamiento de problemas o 
constricción cognitiva, como lo definía 
Shneidman41. 
Aunque la evaluación del riesgo suicida por la 
presencia de patología relacionada con el 
consumo de alcohol en ancianos se sigue 
recomendando118, 478, el consumo de alcohol en 
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ancianos no parece ser un factor muy relacionado 
con el incremento de riesgo suicida en esta 
poblacion479, 480, 480, sobre todo cuando se compara 
con otros grupos etarios481.  
En jóvenes, sin embargo, la asociación entre 
consumo, abuso y dependencia de alcohol se ha 
relacionado con todo el abanico de conductas 
suicidas. En un estudio prospectivo con una 
muestra muy amplia (n=46.490) de jóvenes 
varones se observó que esta relación parecía más 
intensa en intentos de suicidio que en suicidio 
consumado (OR=27.1 vs. OR=4.7)482. Esto puede 
ser debido, como se ha dicho antes, a que la 
impulsividad provocada por el alcohol haga que se 
realicen intentos de suicidio con menor letalidad482. 
Estudios en población asiática no han encontrado 
relación entre intento de suicidio y consumos de 
alcohol483 
Se ha comprobado que los porcentajes de abuso 
o dependencia de alcohol en jóvenes detectado 
por autopsia psicológica en suicidio consumado 
son elevados, con porcentajes entre el 21.42% y el 
43.47%484 (tabla 23). En el estudio por autopsia 
psicológica de San Diego485 se observó que más 
de la mitad de los jóvenes suicidados tenían algún 
problema con el consumo de sustancias, entre las 
que se incluía el alcohol. Además se encontró que 
la mayoría de los consumidores de alcohol 
padecían algún otro tipo de patología psiquiátrica.  
Tabla 23. Porcentaje de consumo problemático de 
alcohol en menores de 20 años en estudios por 




el alcohol (%) 
Rich, 1990486 14 21.42 
Brent, 1993297 67 24.20 
Marttunen, 1991300 53 26.41 
Portzky, 2005487 19 36.80 
Shafii, 1988307 21 38.09 
Marttunen, 1994488 14 43.47 
 
La relación entre consumo de alcohol y suicidio en 
jóvenes parece ser más intensa en varones que 
en mujeres489, incluso hay trabajos que no han 
encontrado esta asociación490.  
Por otra parte, un estudio epidemiológico de 
Sher491 sobre el consumo de alcohol en 
estudiantes de 17 países parece confirmarlo, 
relaciona negativamente el consumo de alcohol en 
adolescentes con la tasa de suicidio en este 
mismo grupo. El autor indica la posibilidad de que 
el alcohol actúe como protector del suicidio en 
edades más temprana, mientras que a partir de los 
20 años o incluso antes, pueda comportarse como 
un catalizador de la conducta suicida. 
Tanto la impulsividad como la agresividad se han 
relacionan con la conducta suicida en numerosos 
trabajos y en distintas patologías 
psiquiátricas140,142, 492-494. De forma que confieren 
un riesgo añadido a propio consumo de alcohol y/u 
otras sustancias493. Koller y cols.140 estudiaron 
alcohólicos en periodo de desintoxicación y 
observaron que aquellos con antecedentes de 
intentos de suicidio presentaban puntuaciones 
más altas de agresividad y de impulsividad que 
aquellos sin historia de conducta suicida. Otros 
estudios indican que pacientes depresivos con 
antecedentes de dependencia alcohólica tienen 
mayor prevalencia de conducta agresiva e 
impulsiva a lo largo de la vida y de intentos de 
suicidio, abusos en la infancia y de consumo de 
tabaco que los depresivos sin consumo de 
alcohol494, 495. Numerosos trabajos demuestran la 
interrelación entre, agresividad, disfunción 
serotoninérgica y consumo de alcohol492, 495-498. El 
consumo de alcohol en grandes cantidades se 
relaciona con conducta agresiva, por ejemplo, el 
número de días de consumo de gran cantidad de 
alcohol en varones con dependencia al alcohol es 
un predictor de malos tratos en la pareja498. El 
metabolismo de la serotonina se ve influenciado 
por el consumo de alcohol. Los datos obtenidos en 
estudios post-mortem de cerebros de sujetos con 
dependencia alcohólica, indican una menor 
afinidad en los transportadores de serotonina499, 500 
y en los receptores 5-HT1A del hipocampo500. 
Además hay datos que hacen pensar en cambios 
en la corteza prefrontal en sujetos depresivos con 
consumo de alcohol que revierten tras la 
administración de flenfuramina501. De este modo, 
se podría decir que una hipofunción 
serotoninérgica se relaciona con una mayor 
agresividad e impulsividad, lo que puede favorecer 
conductas suicidas, como indica el hecho de que 
en intentos de suicidio de alta letalidad de 
depresivos consumidores de alcohol, los niveles 
de 5-HIAA sea menor que en los de baja 
letalidad502.   
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3.3.2.1.2 Consumo de sustancias 
La relación entre el consumo de sustancias y el 
suicidio consumado ha sido demostrado en 
estudios prospectivos78, 79 y retrospectivos 
mediante el acercamiento por autopsia 
psicológica80, 81 o toxicológicos82, 83. Uno de los 
problemas de este método es que suelen 
combinar en el análisis y resultados a los sujetos 
con consumo de tóxicos439, lo que conlleva que los 
datos obtenido no permitan describir 
específicamente las características de los 
consumidores de cada tóxico de forma 
específica79. La revisión de Harris y Barraclough78 
se centraba en el consumo de alcohol y, en parte, 
en el consumo de opioides. El papel de otras 
sustancias ilícitas como el cannabis o la cocaína 
no está del todo establecido.  Si bien en el 
consumo de alcohol se ha especulado sobre la 
influencia que el sexo tiene en la conducta suicida, 
en el consumo de tóxicos está el problema de la 
pequeña muestra de mujeres que se ha estudiado, 
en parte debido a que la mayoría de los estudios 
se realizan en países occidentales 
industrializados, donde la tasa de suicidio en 
mujeres es menor, y que en algunos estudios se 
ha excluido directamente la muestra femenina. 
Otro problema es la determinación de la causa de 
muerte, ya que una muerte por sobredosis se 
puede confundir por una muerte suicida y 
viceversa503, además, hay que saber que se 
estima que casi la mitad de los suicidios en 
consumidores de tóxicos se usa la sobreingesta 
como método de suicidio504. El consumo de 
tóxicos de forma comórbido con otras 
enfermedades psiquiátricas aumenta el riesgo de 
suicidio durante el tratamiento, tras las altas 
hospitalarias y tras las altas ambulatorias505. 
Se ha relacionado el consumo de sustancias en 
bipolares I como un factor de riesgo para los 
intentos de suicidio (OR=2.09, 95% IC=1.03-4.21; 
χ2=4.33; gl=1; p=0.037)506. Posiblemente, este 
hallazgo está en relación con una mayor 
impulsividad, hostilidad y agresividad507 o mediado 
genéticamente506. Así mismo, el consumo de 
cocaína y otros estimulantes es un factor de riesgo 
de suicidio y de intento de suicidio entre los 
sujetos con un primer episodio psicótico508.  
Hay suficientes trabajos que indican el alto 
porcentaje de ideación y de intentos de suicidio en 
sujetos en tratamiento ambulatorio por consumo 
de drogas, la prevalencia de ideación suicida en 
un año se estima en un tercio509-511, mientras que 
ronda el 10-20% en intentos de suicidios509, 512, 513, 
algunos autores elevan la cifra entre el 25 y el 
66%, cuando se tiene en cuenta la incidencia a lo 
largo de la vida514-516. Se estima que el consumo 
de drogas por vía intravenosa aumenta el riesgo 
de intentos de suicidio por ocho517. La tasa de 
suicidios entre los consumidores es muy alta, con 
tasas descritas de 69 por 100.000 en varones y 
44.8 por 100.000 en mujeres504. Cottler y cols.443 
encuentran que la conducta suicida (sin suicidio 
consumado) está más presente en las 
consumidoras de tóxicos que en los 
consumidores, así se detectan pensamientos de 
muerte en un 50% de mujeres frente al 31% de 
varones, deseos de morir en un 39% frente a un 
21%, planes suicidas en un 47% frente a un 33% y 
finalmente, intentos de suicidio en un 33% frente a 
un 11% en varones. Por otra parte, la SMR 
estimada es sobre 4 para hombres y 4.7 en 
mujeres504. La tasa de mortalidad ha descendido 
en los últimos 50 años504, 518. 
Los factores de riesgo asociados a un mayor 
riesgo de suicidio son parecidos a los que se han 
determinado para población general, es decir, 
enfermedad mental, enfermedad física, relaciones 
familiares conflictivas, aislamiento social y 
acontecimientos vitales adversos519. Más 
específicamente, las dimensiones psicológicas 
relacionadas con la conducta suicida en 
consumidores de tóxicos han sido objeto de 
numerosos estudios, que señalan un mayor riesgo 
de conducta suicida en aquellos con mayor 
agresividad516, 520 o con mayor dependencia521 y 
mayor impulsividad522. En cuanto a la 
sintomatología, se ha relacionado con trastornos 
de la conducta, con sintomatología 
depresiva443,509,512,514,515, con trastornos de 
personalidad dependiente521 y con trastornos de la 
conducta alimentaria512, 514. Los acontecimientos 
vitales parecen tener una gran importancia, sobre 
todo en los 6 meses previos al suicidio464. Como 
contrapartida, se ha visto que la incidencia de 
intentos de suicidio tras un tratamiento de 
deshabituación cae a la mitad de lo que era antes 
de comenzar el tratamiento513, aunque esta 
disminución es más importante en mujeres523. Los 
tipos de sustancias también han sido objeto de 
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estudio, así en los primeros trabajos se señalaban 
los opiáceos como los más relacionados con la 
conducta suicida503, 516, 524, mientras que en 
trabajos más recientes se ha observado una 
influencia similar o mayor de la cocaína o de la 
anfetamina y derivados525-530. En cuestión de 
número de tóxicos, el policonsumo está más 
relacionado con el suicidio que el consumo de una 
única sustancia511, 514, 523. 
En cuanto a las posibles diferencias de asociación 
entre el consumo de tóxicos y la conducta suicida, 
numerosos autores se han interesado por el papel 
que las razas o etnias pudiesen tener. En EE.UU., 
los estudios epidemiológicos de toxicología 
forense tras el suicidio indican que los blancos 
presentan mayor presencia de opiáceos y menos 
cocaína, los negros menos alcohol. No se 
encontró diferencia en la positividad para 
anfetaminas y derivados, ni para cannabis531. 
Entre los antecedentes recogidos por los forenses 
si se observó una mayor tendencia entre los 
blancos suicidados el haber recibido diagnóstico 
comórbido de abuso de sustancias con 
enfermedad mental531.  
En pacientes ingresados por consumo de 
sustancias, una mayor suicidabilidad se relaciona 
con una gravedad psiquiátrica, menor periodo de 
ingreso, mayor rapidez de mejoría sintomática, 
estar sin hogar, ser poco cooperadores y 
encontrarse en paro532. La conducta suicida en 
este grupo de pacientes se relaciona con una 
mayor agresividad-hostilidad507, 520. En un estudio 
sobre sujetos en tratamiento por consumo de 
sustancias con problemas con la justicia se 
detectó que las mujeres tenían más 
frecuentemente depresión que lo hombres 
mientras que éstos presentaban con mayor 
frecuencia criterios de trastorno de personalidad 
antisocial443.  
En numerosos estudios de tipo epidemiológico 
transversal se ha detectado una asociación entre 
el consumo de sustancias y la conducta suicida en 
adolescentes estudiantes533-535. En esta población 
parecen tener una mayor prevalencia de ideación 
suicida los hispanos, y los consumidores de 
marihuana, inhalantes, meta-anfetamina y 
esteroides sin prescripción534. En este grupo de 
edad se ha visto la gran importancia que tiene la 
historia de abusos sexuales en la infancia con el 
consumo de alcohol y otras sustancias y la 
conducta suicida536. En estudios en jóvenes con 
intentos de suicidio, la prevalencia detectada de 
consumo de sustancias es del 40%537, siendo más 
habitual que el intento de suicidio se realizara en 
el contexto de una intoxicación. Mean y cols.537 
observaron que aquellos que el grupo de jóvenes 
que realizaron más de una tentativa y/o murieron 
en el periodo de seguimiento, tenían un mayor 
consumo de tóxicos.  De una forma paralela, 
estudios sobre población juvenil con consumo de 
tóxicos encontraron que aquellos con 
antecedentes de intentos de suicidio tenían una 
mayor prevalencia de trastornos del humor, una 
edad más temprana de inicio de problemas con el 
alcohol538, 539. En varones el mayor riesgo se 
relacionaba con el trastorno por déficit de atención 
e hiperactividad, mientras que en las chicas lo era 
la comorbilidad entre trastornos afectivos y 
consumo problemático de alcohol538. El problema 
del consumo de sustancias y las conductas 
suicidas en jóvenes ha sido objeto de algunas 
revisiones que confirman dicha asociación540-542. 
Entre los intentos de suicidios de jóvenes, la mitad 
tienen un trastorno en relación con el consumo de 
sustancias, normalmente de forma comórbida a 
otros trastornos485. 
Entre los tóxicos relacionados con el suicidio 
estudiados en jóvenes destaca la cocaína529. 
Esposito-Smythers y cols.542 recogen la hipótesis 
de que los tóxicos actúan como potenciadores del 
estrés y de la patología psiquiátrica concurrente. 
Así mismo, los autores señalan la hipótesis de los 
distintos caminos por los que se llega al consumo 
de drogas según predominen los síntomas 
externalizados o internalizados, así en los 
primeros el consumo está favorecido por conducta 
impulsiva, mientras que en los segundos el 
consumo viene como una forma de enfrentarse a 
los síntomas. Brent541 señala la importancia de la 
comorbilidad de tóxicos, incluido el alcohol, y los 
trastornos afectivos en la aparición de conducta 
suicida en todas las edades de la vida. Aunque 
señala que existe una mayor prevalencia de 
trastornos por consumo de sustancias en los 
jóvenes en comparación con los mayores, en lo 
que hay mayor prevalencia de trastornos 
depresivos. Por otra parte Rowan y cols.540 
señalan la importancia del método suicida en este 
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grupo, por la irreversibilidad del método y la 
implicación que ello tiene en la prevención.  
La cocaína ha demostrado ser una de la 
sustancias a tener más presentes a la hora de 
valorar el riesgo de suicidio525, 529. Marzuk y 
cols.530 encontraron que en la ciudad de Nueva 
York cerca de la mitad de los suicidios en 
población hispana había consumido cocaína en 
los días previos al suicidio y, aunque en menor 
medida, también se detectó en blancos y 
afroamericanos, frente al consumo en población 
general que era del 3-5%. Roy y cols.528, 543, 544 
estudiaron las características de consumidores de 
cocaína con intentos de suicidio frente a aquellos 
sin historia de intentos de suicidio. La proporción 
de sujetos con intentos de suicidio resultó ser 
cerca de la mitad del total de la muestra. Los que 
habían tenido intentos de suicidio eran más 
frecuentemente mujeres, más jóvenes, con historia 
de abusos en la infancia, antecedentes familiares 
de conducta suicida, mayor agresividad y 
policonsumo con alcohol y opiáceos. El consumo 
de cocaína se relaciona más con el suicidio de 
jóvenes blancos que negros (28% vs. 8.9%; 
χ2=4.432; gl=1; p<0.04), al contrario que en 
adultos, donde el consumo de cocaína es mucho 
más prevalente entre los afroamericanos (7.7% vs. 
27%; χ2=73.272; gl.=1; p<0.001)545.  
Algunos estudios indican que, entre los tóxicos, es 
la cocaína la más relacionada con la conducta 
suicida546, 547. Cornelius y cols.546 determinaron 
una mayor tendencia suicida entre los 
consumidores de alcohol y cocaína que en los 
consumidores de alcohol. Igualmente y más 
ampliamente, Garlow y cols.547 estudiaron una 
amplia muestra de pacientes remitidos a la 
urgencia psiquiátrica y detectaron que  la 
prevalencia de ideación suicida entre los 
consumidores de cocaína era mayor que entre los 
consumidores de alcohol y cocaína, de alcohol 
solo o de otros tóxicos(43.7%, 38%, 24.3% y 17% 
respectivamente;χ2=24.768; gl=3; P<0.0001), 
confirmando los resultados de Cornelius y cols.546.  
Como se ha comentado anteriormente, entre los 
consumidores de tóxicos en general, pero 
especialmente entre los consumidores de 
opiáceos, se ha especulado sobre la dificultad 
metodológica de diferenciar los suicidios de las 
sobredosis accidentales503, 548. En los estudios 
toxicológicos, hay positividad para opiáceos y 
metabolitos en más de un tercio de las muertes 
clasificadas como suicidios549. Bradvik y cols.503 
encontraron que los individuos que habían tenido 
sobredosis tenían más riesgo de haber tenido 
intentos de suicidio, así cuantos más episodios de 
sobredosis, más episodios de intentos de suicidio. 
De cualquier modo, la incidencia de ideación 
suicida en pacientes en tratamiento con agonistas 
opiáceos es alta, se estima que uno de cada cinco 
sujetos en tratamiento con metadona ha tenido 
ideas de suicidio en los últimos seis meses510 y el 
riesgo de suicidio es 14 veces mayor550. Como en 
otras poblaciones, el riesgo suicida se relaciona 
con abusos emocionales, físicos y sexuales en la 
infancia510. En estudios prospectivos de 
tratamiento de desintoxicación y posterior 
deshabituación, se observa una disminución de la 
ideación suicida, aunque no desaparece551. Los 
intentos de suicidio se relacionan con historia de 
intentos de suicidio previos, aislamiento social, 
historia familiar de conducta suicida, mayor 
agresividad, mayor impulsividad551, 552. Roy y 
cols.553 estudiaron las características de los 
sujetos consumidores de opiáceos con intentos de 
suicidio. Determinaron que ser mujer y 
desempleado eran factores de riesgo. Entre los 
antecedentes personales destacan la dependencia 
de alcohol o cocaína, el trastorno depresivo y 
comorbilidad física, mientras que entre los 
familiares estaba la conducta suicida. Las 
características psicológicas relacionadas fueron 
mayor hostilidad, introversión y neuroticismo.   
Según Yen y cols.554, comunican que el 16% de 
los consumidores de meta-anfetamina presentan 
ideación suicida. Los pocos estudios sobre este 
subgrupo de consumidores de tóxicos526, 554, 
además de alguna descripción aislada de casos555,  
encontraron que el riesgo de intento de suicidio es 
muy alto en esta población, siendo mayor en 
varones, consumidores por vía intravenosa y en 
aquellos con sintomatología depresiva, incluido el 
trastorno adaptativo, de mayor gravedad. Así 
mismo, las dosis de consumo habitual parecen 
relacionarse proporcionalmente con la letalidad de 
los intentos de suicidio527. 
Se ha especulado sobre la posible relación entre 
el ácido lisérgico y la conducta suicida556, aunque 
la falta de estudios bien diseñados hace que no se 
pueda sacar ninguna conclusión al respecto. 
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El cannabis se ha relacionado con sintomatología 
depresiva, ansiosa y con la ideación suicida de 
forma dependiente557 e independiente con la 
ideación suicida en población estudiantil de 
instituto y universidad558. Se estima que el 16% de 
los intentos de suicidio graves presentaban 
criterios de dependencia o abuso559. Entre 
gemelos, el riesgo de conducta suicida era 3 
veces mayor en el hermano con consumo de 
cannabis, mayor si el consumo había comenzado 
a edad menor560. 
La conducta suicida entre los consumidores de 
sustancias volátiles no ha sido objeto de muchos 
estudios. Freedenthal y cols.561 han determinado la 
asociación entre el consumo, no solo la 
dependencia o el abuso, y la conducta suicida 
ajustando por patología psiquiátrica. Además han 
señalado la relación directa que existe entre la 
potencia de la sustancia consumida y la conducta 
suicida. En chicas parece que el consumo de 
estas sustancias es un indicador de riesgo, ya que 
la suicidabilidad se asocia más con consumo que 
con abuso o dependencia561. En jóvenes, el 
consumo de inhalantes supone uno de los factores 
predictivos más determinantes para intentos de 
suicidio529. 
El consumo de tabaco ha sido considerado por 
diferentes autores como un tipo de suicidio562, 563, 
no obstante, si se tiene en cuenta el deseo de 
morir como uno de los requisitos que en la 
actualidad se manejan para considerar una 
conducta como suicida, deja de tener este sentido.  
En un sentido diferente y aunque ha sido tomado 
por algunos como una relación poco plausible y 
espuria564 o como factor confusional entre 
enfermedad mental565, existen numerosos trabajos 
que relacionan, o más bien, asocian, el consumo 
de tabaco con los distintos tipos de conducta 
suicida, sobre todo en población juvenil566. En 
distintos estudios epidemiológicos prospectivos, se 
ha observado un mayor riesgo de suicidio 
consumado. Tanskanen y cols.567 encontraron un 
riesgo multiplicado por cuatro en grandes 
consumidores de alcohol, cigarrillos y café, 
mientras Miller y cols.568, encontraron que el riesgo 
para los pequeños fumadores (<15 cigarros/día) 
se incrementaba en 2.5 (95% IC=0.9, 7.3) y para 
los grandes fumadores llegaba a 4.3 (95% IC=2.2, 
8.5), controlando con otros posibles factores de 
riesgo, como el hecho de que los fumadores 
tienen una mayor predisposición a ser solteros, de 
vida sedentaria, beber más alcohol o desarrollar 
cáncer567.  Tanskanen y cols.569 analizaron el 
registro de causas de muerte cruzando los datos 
con el consumo de tabaco, obteniendo una 
relación lineal entre la cantidad de tabaco que se 
consumía con la violencia de la muerte, aunque 
dentro de las muertes por suicidio el consumo de 
tabaco no encontraron relación entre hábito 
tabáquico y la violencia del método. Bronisch y 
cols.570 estudiaron la relación temporal entre el 
comienzo de la conducta suicida y el consumo de 
tabaco. Observaron que la ideación suicida y los 
intentos de suicidio se asociaban con una 
frecuencia de 1.4 a 16.4 veces mayor en aquellos 
que consumían al principio del estudio, en las 
valoraciones siguientes confirmaron un riesgo 1.5 
a 2.7 mayor de presentar ideación o intentos de 
suicidio por primera vez entre los fumadores 
habituales. La relación inversa no se vio, aquellos 
con conductas suicidas, no tenían mayor riesgo de 
comenzar a fumar. Por otro lado, se abre la 
esperanza y los programas para dejar de fumar, 
ya que como indican los estudios, el riesgo está 
presente en los fumadores y no en los 
exfumadores571, es más, Schneider y cols.572 
obtuvieron resultados que indicaban que los 
exfumadores con patología afectiva tienen un 
menor riesgo incluso que los que nunca han 
fumado. 
En los estudios de cohortes, destacan varios 
trabajos, el primero se trata de un estudio de 
cohortes de 300.000 jóvenes militares durante 10 
años, donde encontraron un riesgo del doble para 
los fumadores independientemente de otras 
variables573. Los mismos autores analizan otra 
cohorte en que confirman los datos anteriores, 
señalando un riesgo relativo de 4.3 (95% IC=2.2, 
8.5) para los grandes fumadores568. En ambos 
estudios se demostraba que la asociación de 
consumo de tabaco y suicidio no estaba mediada 
por otros factores como el no tener pareja, el 
sedentarismo, el consumo de alcohol o la 
aparición de cáncer. En esta línea, un estudio de 
cohortes llevado a cabo en Japón por Iwasaki y 
cols.574, que siguió durante 10 años unos 57.000 
hombres y encontró asociación tras ajustar por 
otras variables, determinando un riesgo de suicidio 
consumado para fumadores del doble que la 
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población no fumadora. Más recientemente, 
Boden y cols.575, publicaron un estudio en que 
habían realizado un seguimiento durante 25 años 
a más de 1000 niños neozelandeses. Encontraron 
datos parecidos a los señalados antes: 
consumidores de 20 o más cigarrillos al día 
presentaban un riesgo 3.39 veces mayor de haber 
tenido ideación suicida y 4.39 veces mayor de 
haber tenido intentos de suicidio. Sin embargo, la 
gran diferencia era que los riesgos disminuían 
enormemente y dejaban de alcanzar la 
significancia estadística necesaria cuando se 
controlaban otros factores de riesgo. Este hecho 
de que tras controlar una serie de variables la 
asociación y el riesgo desaparezca hace pensar 
en que se trata de un factor de confusión, tal y 
como se señalan en otros trabajos 
epidemiológicos de gran envergadura 
norteamericano565 y sueco576.  
El grupo de Nueva York de Mann73, estudió un 
modelo de valoración de riesgo de repetición de 
tentativas de suicidio en un amplio grupo de 
pacientes con trastorno depresivo o bipolar. En un 
periodo de seguimiento observaron que las 
variables con un poder predictivo mayor fueron el 
haber tenido intentos previos, sensación de 
gravedad depresiva y consumo de tabaco.Los 
trabajos forenses sobre toxicología indican que los 
suicidas fumadores presentan más nicotina y 
metabolitos en sangre y orina que fumadores no 
suicidados de forma muy significativa, lo que 
indica que los primeros consumen una cantidad de 
tabaco mayor que los segundos577.En estudios 
ecológicos como el que llevaron Yamasaki y 
cols.578 que estudiaron la relación entre los 
suicidios y el consumo de alcohol, impuestos 
sobre el alcohol y el tabaco durante un periodo de 
30 años. Concluían que el suicidio en varones, y 
no en mujeres, se relacionaba negativamente con 
los impuestos sobre el alcohol y el tabaco.En la 
mayoría de los estudios sobre población juvenil 
encuentran una asociación entre el consumo de 
sustancias y la conducta suicida. Anteriormente se 
ha comentado el papel que juega el alcohol, la 
cocaína, el cannabis y otros tóxicos en la conducta 
suicida juvenil579-581. La prevalencia de fumadores 
entre los intentos de suicidio en menores de 19 es 
mucho mayor que en la población general de la 
misma edad (51% vs. 5%)566. El consumo de 
tabaco también se ha propuesto como un factor de 
riesgo independiente para el suicidio en jóvenes566, 
580-582, como indican numerosos estudios. Sin 
embargo, esto no ocurre en todos los trabajos583, 
por lo que algunos autores propone que la relación 
entre el consumo de tabaco con el suicidio se 
deba más a la asociación del consumo de tabaco 
con otros factores de riesgo, como es la escasa 
supervisión parental, familias desestructuradas582-
584 o de conductas impulsivas en jóvenes o en 
adultos583, 585, 586, ya que en muchos estudios es un 
factor de riesgo que deja de serlo al ajustar con 
otras variables. 
El riesgo entre los jóvenes con enfermedad mental 
parece ser del doble o el triple en los 
fumadores579,587, siendo incluso menor si presenta 
síntomas de abstinencia nada más despertarse579. 
Así mismo, las conductas autolesivas no suicidas 
también se han relacionado con el consumo de 
tabaco en esta misma población587.Entre los 
sujetos con enfermedad mental, la dependencia a 
la nicotina ha demostrado relacionarse con un 
mayor riesgo de suicidio en esquizofrénicos, en 
trastornos afectivos, en trastornos 
esquizoafectivos, en bipolares I y II, y en 
trastornos de personalidad,73,572, 585, 588, 589. En 
otras patologías como el consumo de sustancias o 
el trastorno por angustia, esta relación ha tenido 
datos tanto a favor572 como en contra590.La 
influencia que tiene el tabaco y la conducta suicida 
no queda clara, algunos autores proponen algunas 
teorías en relación a una menor actividad de la 
Monoamino-oxidasa571, lo que lo relacionaría con 
el sistema serotoninérgico, asociado a la conducta 
suicida. Otros591, proponen una disfunción 
serotoninérgica, relacionada con la enfermedad 
mental, que predisponga al consumo de tabaco y 
a la impulsividad, que a su vez, se relaciona con la 
conducta suicida. 
3.3.2.1.3 Esquizofrenia 
El porcentaje de pacientes con esquizofrenia que 
termina suicidándose parecía estar alrededor del 
10% según diversos estudios592-594 y un meta-
análisis301. Sin embargo, Inskip y cols.595 y un 
reciente meta-análisis596 sitúan esta cifra entre un 
4-5%. A pesar de las discrepancias en las cifras, lo 
que es indudable y preocupante es el alto riesgo 
de suicidio que presenta la población 
esquizofrénica. Este riesgo se estima, en relación 
a la población general, de 8 veces mayor (Razón 
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de mortalidad estándar, SMR=8.45; IC 7.98-
8.95)78. A esta mortalidad por suicidio hay que 
añadir la elevada tasa de mortalidad asociada a la 
esquizofrenia, ya sea por muertes violentas no 
suicidas como por muertes naturales, como indica 
el meta-análisis reseñado anteriormente de Brown 
y cols.301. 
En el amplio estudio finlandés de suicidio en todo 
el país en un año, la prevalencia de sujetos 
suicidados que padecían esquizofrenia resultó ser 
del 7%201, 305 y estudios mediante autopsia 
psicológica de muestras no seleccionadas indican 
una cifra similar439, 597. La cifra de sujetos con 
trastorno esquizoafectivo es del 3%201. 
Por otro lado, existen dos estudios recientes en 
que se analiza en conjunto el diagnóstico de otros 
estudios. En el primero se estudian 3275 suicidio y 
da una cifra de un 9.2% de trastornos psicóticos, 
incluida la esquizofrenia203. En el segundo se 
estudian 15629 casos y encuentran unas cifras 
más altas que las anteriormente descritas, ya 
indican que un 14.1% de estos casos presentan 
un diagnóstico de esquizofrenia y un 4.1% otro 
trastorno psicótico. Cuando diferencian población 
general de la población clínica, observan que en la 
primera el porcentaje de esquizofrenia es 
considerablemente menor que en el segundo 
(3.2% frente al 15.2%)423. 
Hawton y cols.598 han realizado una revisión 
sistemática de los factores de riesgo asociados al 
suicidio consumado en esquizofrénicos. Para ello 
realizaron una amplia búsqueda en las bases de 
datos electrónicas, finalmente analizaron 
conjuntamente los datos de 29 artículos. Los 
resultados obtenidos se resumen en la tabla 24.  
 
 
Tabla 24.  Riesgo de suicidio en esquizofrenia598 
Factores de riesgo OR IC 95% 
Sexo varón 1.56 1.29-1.9 
Raza caucásica 1.21 1.21-17.3 
Vivir solo 1.64 1.09-2.47 
No vivir en familia 1.70 1.04-2.78 
Antecedentes familiares de depresión   2.95 1.13-7.67 
Alucinaciones 0.50 0.35-0.71 
Baja autoestima 3.31 1.58-6.94 
Desesperanza 21.4 1.71-268 
Intentos de suicidio 4.09 2.79-6.01 
Ideación suicida en el pasado 3.34 1.75-6.4 
Ideación suicida reciente 29.8 12.2-73.0 
Miedo a desintegración mental 12.10 1.89-81.3 
Inquietud psicomotriz 2.61 1.55-4.41 
Trastorno depresivo 3.03 2.06-4.46 
Consumo de sustancias 3.21 1.99-5.17 
Mala adherencia al tratamiento  3.75 2.20-6.37 
Pérdida reciente 4.03 1.37-11.8 
Intentos de suicidio previos 4.09 2.79-6.01 
 
 
Tabla 25. Riesgo de intentos de suicidio en esquizofrenia599 
Factores de riesgo OR IC 95% 
Ideación suicida 4.81 1.65-14.1 
Intento de suicidio previo 7.55 2.31-24.7 
Episodio depresivo previo 3.20 1.67-6.16 
Abuso o dependencia de tóxicos  1.81 1.03-3.17 
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Antes de ir analizando los factores más 
relacionados con el suicidio en la esquizofrenia, 
algunos autores han descrito al paciente 
esquizofrénico suicida. Farberow y cols.(Farberow 
citado por Pompili75) lo describieron como un 
paciente varón con tensión, inquietud e 
impulsividad que, en un momento dado pasa a 
estar callado y calmado. Otra descripción nos la 
ofrecen Drake y cols.600, que, desde un punto de 
vista más inmerso en la sintomatología psicótica, 
lo retratan como paciente con sentimientos de 
incompetencia, desesperanza y miedo a la 
desintegración. Además, cambios en la 
sintomatología, como exacerbación de la 
suspicacia o de la sintomatología depresiva 
parecen también relacionarse con un riesgo 
inmediato306.   
Los rasgos de personalidad en la esquizofrenia 
también han sido estudiados. Como se indica en el 
apartado 3.3.2.2., el suicidio se relaciona 
principalmente con trastornos de personalidad del 
cluster B, ya sean de forma aislada y de forma 
comórbida entre ellos. La población suicidada con 
esquizofrenia, sin embargo, presenta con más 
frecuencia un diagnóstico añadido de TP del 
cluster B que los esquizofrénicos controles601. En 
segundo lugar y en menor medida, los suicidios 
también se relacionan con los clusters A602 y 
C439,603. En contraste con estos hallazgos, en 
estudios de población esquizofrénica suicidada se 
ha encontrado que el presentar rasgos de estos 
grupos es un factor de protección601. 
En cuanto a las dimensiones psicológicas, una 
mayor inteligencia y mayor funcionamiento 
adolescente premórbido parecen influir en el 
riesgo de suicidio aumentándolo604-606 
posiblemente, como concluyen los autores, por 
desintegración de unas aspiraciones mayores que 
en otros casos. En muchos trabajos607, aunque no 
en todos597, 601, se ha relacionado una mayor 
agresividad en los  esquizofrénicos con suicidio 
consumado que los otros suicidios, lo que resulta 
consistente con la idea de endofenotipo del 
suicidio propuesta por Brent y Mann608. La 
impulsividad es otra dimensión psicológica que se 
ha relacionado de forma constante, salvo pocas 
excepciones, con mayor riesgo de suicidio606 
La edad de mayor riesgo, según un amplio estudio 
de suicidio consumado de 43 sujetos con 
esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo que los 
comparaba con suicidios sin esos diagnósticos 
indicó que el suicidio se producía a edad más 
temprana o en la primera época de la 
enfermedad301. Datos que otros trabajos 
confirman302-304. Aunque esto último no queda tan 
claro en estudios mediante autopsia psicológica305, 
que observan una edad media en los 
esquizofrénicos que habían cometido suicidio en 
40 años (DE=13.2, rango=16–77) o con tiempo de 
evolución mayor de 15 años306. Los primeros 
episodios de psicosis desestabilizan la vida del 
sujeto, que, en caso de ser en la juventud, es 
suficientemente inestable. Por lo que la presencia 
de otro trastorno pudiese incrementar el estrés 
sufrido por este grupo de pacientes75. 
En las variables sociodemográficos se observa 
que los suicidios se producen más frecuentemente 
en aquellos que tenían estudios universitarios597. 
Menor frecuencia de casados597, que vivían 
solos609, 610. No tener hijos se asocia a un mayor 
riesgo de suicidio en mujeres con esquizofrenia304. 
Según la situación clínica de sintomatología 
psicótica, numerosos estudios, aunque no 
todos600, señalan que la mayoría de los suicidas se 
producen en  fase activa de la 
enfermedad606,606,611, sin importar la edad o tiempo 
de evolución305. La esfera del pensamiento se ha 
relacionado con el suicidio en distintos aspectos. 
Así, por ejemplo, el curso del pensamiento 
(desorganización y descarrilamiento), la propiedad 
del pensamiento (inserción del pensamiento) 
estaba presente en un alto porcentaje en los 
esquizofrénicos que se habían suicidado612. El 
contenido del pensamiento es el que con más 
frecuencia se ha relacionado con la conducta 
suicida, así la ideación delirante, principalmente de  
perjuicio, se han puesto en relación con el 
suicidio306 o la ideación613. En los intentos de 
suicidio se ha encontrado relación con la ideación 
delirante en algunos trabajos614 y en otros no615. 
Las alucinaciones auditivas no parecen influir en el 
suicidio598, incluidas las alucinaciones 
imperativas616-619. En cuanto al tipo de 
esquizofrenia, el paranoide parece ser el de mayor 
riesgo de suicidio según los distintos trabajos605, 
620-622, aunque algún  trabajo no encuentra 
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diferencias623. Por otro lado, la agitación o la 
inquietud psicomotriz  también se ha relacionado 
con un mayor riesgo de suicidio598,623,624, mientras 
que la sintomatología negativa, entre ellas la 
inhibición psicomotriz o el defecto esquizofrénico, 
se ha relacionado con un menor riesgo de 
suicidio605, 606, 614, 625. La sensación de 
desintegración mental se relaciona de una forma 
muy importante con el suicidio en la 
esquizofrenia600, 624, 626. 
La depresión está presente en un gran número de 
pacientes con esquizofrenia627-630, pero tiende a 
infradiagnosticarse y, consecuentemente infra-
tratarse, a pesar de haberse demostrado que los 
antidepresivos mejoran dicha sintomatología sin 
agravar el curso de la esquizofrenia o aumentar la 
sintomatología psicótica631. En pacientes con 
trastorno esquizoafectivo, el haber presentado un 
episodio depresivo es un criterio para el 
diagnóstico46. La sintomatología depresiva se 
relaciona con un mayor riesgo de suicidio en la 
toda la población, de forma que pudiese ser 
entendida como un factor predisponente o 
precipitante493, incluida la población con 
esquizofrenia606, 607, 610, 624, 632, 633. De este modo, el 
trastorno depresivo actúa de precipitante de 
intentos de suicidio, mientras que un afecto 
deprimido o la desesperanza se correlaciona con 
la ideación suicida629, 632.  
Existen diferencias en la depresión en los 
esquizofrénicos según el momento en que se 
produzcan, de esta forma, puede ser previa al 
primer brote, concurrente con el episodio psicótico 
o posterior como depresión postpsicótica. Ésta 
última parece presentar un mayor riesgo de 
suicidio625, 634. Por otro lado, la desesperanza, 
previamente identificada como pesimismo, parece 
ser un factor de la depresión que se relaciona con 
más fuerza con el suicidio que la propia 
depresión129. Numerosos estudios indican la 
presencia de sintomatología depresiva en, 
aproximadamente, el 60% de los suicidios de 
esquizofrénicos305, 306, 600, 609, 620, 626, aunque 
también se ha comunicado una menor frecuencia 
de trastornos depresivo597. Otros trabajos 
relacionan el riesgo de suicidio sólo entre los 
jóvenes con esquizofrenia con sintomatología 
depresiva628. 
A pesar de estos datos, lo que parece relacionarse 
con mayor fuerza en este grupo de pacientes es la 
presencia de desesperanza. En el estudio de 
Nordentoff y cols.613 estudian el primer episodio de 
342 pacientes con esquizofrenia o trastornos 
psicóticos y hacen seguimiento durante un año. 
Durante este periodo, el 11% del grupo realiza un 
intento de suicidio. En el análisis multivariante 
indicaron que la desesperanza se relacionaba 
tanto con la ideación suicida como con la 
planificación suicida en la semana previa 
(OR=4.41; IC 95% 1.71-11.37 y OR=2.93; IC 95% 
1.04-8.31, respectivamente), aunque esta relación 
no era significativa con los intentos de suicidio. 
Anteriormente Drake y cols.626 habían hecho una 
comparación entre 15 pacientes con esquizofrenia 
que habían muerto por suicidio y 89 pacientes con 
esquizofrenia. La evaluación de la desesperanza y 
de la sintomatología depresiva a través de las 
historias clínicas de forma ciega demostró que la 
mayoría de los pacientes esquizofrénicos que se 
habían suicidado tenían más antecedentes de 
episodio depresivo. En cuanto a la descripción de 
los síntomas en el periodo previo al suicidio, 
señalaban la existencia de los síntomas afectivos 
y/o cognitivos y la falta de sintomatología somática 
en el cuadro depresivo. El síntoma que con mayor 
fuerza se relacionaron los suicidios consumados 
era la desesperanza.  
Además de la compleja relación entre 
desesperanza y suicidio, hay que añadir que en 
los primeros episodios de esquizofrenia existe 
mayor desesperanza que en otras psicosis no 
afectivas y que niveles altos de desesperanza se 
relacionan con una peor evolución635.   
Resulta difícil separar la influencia que tiene la 
ansiedad o la depresión por separado, ya que, en 
que muchas ocasiones, suelen coexistir636. 
Shuwall y cols.637 estudiaron 68 pacientes con 
esquizofrenia y depresión post-psicótica y 
encontraron que la presencia de psicosis, 
depresión y ansiedad explicaba conjuntamente 
casi toda la varianza de la ideación suicida. En un 
análisis conjunto observaron que la psicosis y, en 
menor medida, la ansiedad influyen en la ideación 
suicida. Los ataques de pánico, que en población 
general se han relacionado con la conducta 
suicida638, también se han relacionado con un 
mayor riesgo de suicidio en la esquizofrenia639. 
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Los esquizofrénicos fallecidos por suicidio suelen 
presentar un solo diagnóstico597. No obstante, los 
trastornos comórbidos que se presentan con 
mayor frecuencia en el suicidio es el consumo de 
tóxicos599, 607, 633, incluido el alcohol597. En algún 
estudio la presencia de consumo de tóxicos no 
diferencia a los esquizofrénicos con o sin intentos 
de suicidio629 Este riesgo aumentado de los 
esquizofrénicos que consumen tóxicos podría ser 
el resultado de la relación que los factores 
promotores del consumo de drogas fuesen, 
además, de riesgo para la suicidalidad640. En 
cuanto a la comorbilidad con los trastornos de 
personalidad, no tiene la importancia que tiene en 
otras patologías, aunque se han comunicado 
mayor prevalencia en los trastorno de 
personalidad del cluster B Se ha relacionado un 
primer ingreso a mayor edad en el grupo de 
suicidas605 y múltiples ingresos cortos en los 
pacientes con mayor riesgo606, 621, 641. Un 
característica exclusiva de los pacientes con 
esquizofrenia en relación al suicidio es el haber 
sido ingresado de forma involuntaria606, 621 y que la 
policía estuviese implicada en la petición de 
valoración610 Se debe prestar especial atención al 
periodo inmediato y cercano al alta303, 610, 641, ya 
que se relaciona con sentimientos de 
desesperanza75. Al alta se debe prestar mayor 
atención por presentar un riesgo mayor, aquellos 
casos que tuviesen un mal funcionamiento o que 
han tenido múltiples ingresos en ese mismo 
año641. 
Con respecto al tratamiento, el infratratamiento 
de la sintomatología psicótica o depresiva se ha 
relacionado con un mayor riesgo de suicidio305. 
La acatisia se ha relacionado en ocasiones con la 
conducta suicida, bien a través de elucubraciones 
de alteraciones en la psicomotricidad626 o de casos 
aislados642, 643. Sin embargo, basándonos en 
pruebas científicas con mayor poder, dos trabajos 
muestran resultados contradictorios, Hansen y 
cols.644 estudiaron 90 pacientes con esquizofrenia 
durante 6 meses y no relacionaron la conducta 
suicida o los episodios depresivos con la acatisia o 
con síntomas extrapiramidales. Sin embargo, Cem 
y cols.645 estudiaron 68 pacientes con 
esquizofrenia o trastorno esquizofreniforme de 
forma transversal y encontraron que la acatisia se 
relacionaba con la suicidabilidad, la 
despersonalización y la agitación o inquietud 
psicomotriz (según ítems de la escala de 
depresión de Hamilton). También analizaron la 
dirección contraria y obtuvieron que la 
suicidabilidad se relacionaba con la percepción 
subjetiva de la acatisia y el estrés asociado a la 
inquietud, no así con la valoración objetiva de la 
acatisia. 
Una actitud negativa o falta de adherencia hacia 
el tratamiento parece tener influencia en el suicidio 
consumado según algunos trabajos606, 621, 624. Al 
menos, cambios en la actitud del paciente hacia el 
médico o el tratamiento antes de cometer el 
suicidio646. 
En general, los pacientes con esquizofrenia tienen 
menor tendencia a los intentos de suicidio que 
otros pacientes con otros diagnósticos304. Aunque 
aquellos que han tenido algún intento de suicidio 
tiene mayor probabilidad de haber sufrido un 
episodio depresivo647, es más, el número de 
intentos está en relación con el número de 
episodios depresivos a lo largo de la vida648. Como 
en otras patologías, el haber tenido intentos de 
suicidio favorece nuevos intentos de suicidio 
también en esquizofrénicos610, 612, 648. 
Drake y cols.609 compararon aquellos 
esquizofrénicos que habían tenido intentos de 
suicidio frente a los que habían fallecido por 
suicidio y encontraron que los intentos eran en 
respuesta a conflictos interpersonales y podían ser 
un intento de manipulación del medio. En una 
revisión de 14 estudios de intentos de suicidio en 
esquizofrenia, los autores encontraron 5 variables 
relacionadas con el riesgo de realizar un intento de 
suicidio, como son ideación suicida previa, intento 
de suicidio previo, episodio depresivo previo, 
abuso o dependencia de tóxicos y mayor número 
de ingresos psiquiátricos599.  
Entendemos el insight como la conciencia de 
enfermedad, de necesidad de tratamiento y de las 
consecuencias de la enfermedad649. Muchos 
autores han propuesto la relación entre la 
conducta suicida y el insight de los pacientes 
psicóticos600, 609, 624, 628, 650, 651, particularmente por 
las consecuencias de un pleno entendimiento de 
las implicaciones de tener un trastorno psicótico y 
del sentimiento de resignación y desesperanza 
que frecuentemente se asocia a este 
conocimiento. Por ello, estudios de finales de la 
década de los 60650 y la serie de estudios del 
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grupo de Drake en los 80600, 609, 628, 651 tienen 
resultados similares y los autores concluyen de 
forma parecida el mayor predictor de suicidio 
consumado en pacientes con esquizofrenia era el 
conocer la gravedad del padecimiento que sufrían  
con desesperanza. Si bien estos autores 
relacionan este reconocimiento de la enfermedad 
como el factor relacionado con el suicidio, no se 
conoce bien es la posible relación entre el suicidio 
y la desesperanza que señalaban. Además, estos 
estudios adolecen de una medida objetiva y fiable 
para evaluar el insight. No es hasta principios de 
los 90 cuando se instauran instrumentos para 
poder valorar y estudiar el insight652, 653 de una 
forma más adecuada. Dos estudios valoran esta 
relación del suicidio y el insight teniendo en cuenta 
la desesperanza. En el primero, Kim y cols.654 
estudiaron a 333 pacientes con esquizofrenia y a 
los que se evaluó entre otras variables, los 
síntomas depresivos y la suicidabilidad. Esta 
última medida como propone Meltzer y cols.655 1. 
Sin ideación suicida; 2. Con ideación suicida; 3. 
Planes o amenazas suicidas; 4. Acciones que 
terminan en daño provocado pero no en intento de 
suicidio; 5. Intento de suicidio. El grupo de 
pacientes que presentaban ideación suicida o 
algún intento de suicidio en toda la vida o en el 
último mes, obtuvieron mayor grado de insight, de 
consumo de drogas, número de ingresos 
psiquiátricos, de depresión en general y del ítem 
de desesperanza en particular. Tras analizar las 
distintas variables por regresión logística, 
concluyen que las variables que se relacionan 
significativamente con la suicidabilidad son la 
desesperanza, que explica el 71% de la varianza y 
el consumo de tóxicos, que lo hace en un 16%. 
En el segundo estudio, Bourgeois y cols.656 
estudiaron 980 pacientes del Internacional Suicide 
Prevention Trial (InterSePT) en seguimiento 
durante dos años. En este caso la suicidabilidad la 
entienden como intento de suicidio o ingreso 
debido a riesgo suicida en el periodo de 
seguimiento, sin que se incluya la ideación suicida. 
Los resultados obtenidos fueron significativos en la 
relación entre la suicidabilidad con el insight y con 
la depresión  cuando se analizaban de forma 
individual, pero al incluirlos en un análisis 
conjunto, solo permanece relacionado de forma 
significativa la depresión. Además, la relación 
entre mayor insight y mayor riesgo de suicidio era 
en la evaluación inicial, ya que en el periodo de 
seguimiento esta relación se hace inversa. Por 
otro lado, el insight de la sintomatología positiva 
puede ser distinta de la positiva, como indica el 
trabajo de Smith y cols., que relacionan el insight 
de la sintomatología positiva con la sintomatología 
depresiva y con un mayor déficit cognitivo657.  
Anteriormente se ha comentado la mayor fuerza 
asociativa entre desesperanza y suicidio, pues el 
trabajo de Strauss658, que entrevista a una serie de 
esquizofrénicos sobre el curso de su enfermedad, 
indica que tras un empeoramiento tras un periodo 
de mejoría hace que los pacientes desesperen. 
Señala también la relación entre desesperanza y 
suicidio, de forma que entiende que los déficit 
neurocognitivos que impiden el insight, disminuyen 
el riesgo de suicidio. 
Como resumen, parece que el insight se relaciona 
con un mayor riesgo de suicidio siempre y cuando 
repercuta negativamente en el afecto, aumentando 
la desesperanza. De esta forma, la relación entre 
los hallazgos iniciales de relacionar insight y 
suicidio se enlazan con los que relacionan la 
desesperanza y el riesgo de suicidio659. Por tanto, 
aunque el insight parece contribuir positivamente 
al curso de distintas variables clínicas, el trabajar 
en esa línea debe valorarse con cautela en 
pacientes con otros factores de riesgo, como 
puede ser la edad, el tiempo de evolución o que 
haya presentado un gran deterioro en el 
funcionamiento tras el inicio de la enfermedad75 y 
debería tratarse como un duelo, como un proceso 
de asimilación de la pérdida de aptitudes 
premórbidas, en el que se trabajase con el 
paciente una mejora en el insight, ayudándole a 
aceptar lo que no es modificable e identificar los 
sentimientos de ira, de desesperanza con los que 
responde660.    
3.3.2.1.4 Trastorno bipolar 
Uno de los primeros trabajos en estudiar de forma 
sistemática el suicidio en la enfermedad maniaco-
depresiva, como así se denominaba al actual 
trastorno bipolar, lo llevaron a cabo Guze y 
Robins661, que analizaron 17 trabajos publicados. 
Encontraron que el porcentaje de suicidio entre los 
fallecidos era entre el 12% y el 60%. En 9 estudios 
la cifra era entre el 12% y el 19% mientras que en 
los otros 8 la cifra estaba entre el 35% y el 60%. 
Calcularon la tasa de suicidio en 30 veces mayor 
que en población general.  
Más recientemente, Inskip y cols.595 utilizaron un 
modelo matemático para estudiar, de forma 
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parecida a como hicieron Guze y Robins661 en 
bipolares, la proporción de muertes por suicidio 
entre el total de muertes entre trastornos afectivos 
en 27 trabajos. Estimaron un riesgo de suicidio a 
lo largo de la vida de un 6% para los trastornos 
afectivos, con un mayor porcentaje de muertes por 
suicidio en el periodo inicial del trastorno, cuando 
una menor proporción de la cohorte habría muerto.  
Sharma y cols.662 siguieron de forma retrospectiva 
a 472 pacientes bipolares durante 17 años. 
Encontraron que el grupo de bipolares con suicidio 
habían sido diagnosticados a más temprana edad 
y tras 10 años de seguimiento, el suicidio se hacía 
infrecuente. Encontraron una razón de mortalidad 
por suicidio de 23.4 veces mayor que en población 
general. El mismo trabajo señalaba el mayo riesgo 
de este grupo de pacientes de muerte 
cardiovascular o respiratoria. 
En el meta-análisis realizado por Harris y 
Barraclough78, estudia de forma conjunta 3700 
bipolares de 14 estudios, en el que el seguimiento 
se alarga, en algunos casos a los 70 años. Los 
autores rechazaron aquellos estudios con un 
seguimiento menor de 2 años o que hubiesen 
tenido más de un 10% de pérdida en el 
seguimiento. Los autores encontraron un riesgo de 
suicidio unas 15.05 veces mayor (95% IC 12.25-
18.44), relacionando este riesgo con el tiempo 
desde el alta, ya fuera reciente o mayor de 5 años. 
Así mismo, antecedentes personales de intentos 
de suicidio o de abuso de alcohol se relacionaban 
con el grupo de mayor riesgo. 
Se suele asumir que los suicidios que ocurren en 
bipolares ocurren en la fase depresiva de la 
enfermedad. Esto es cierto en parte, ya que los 
estudios indican tendencia de los pacientes en 
fase mixta, depresiva y maníaca a la vez, a 
cometer actos suicidas. El estudio de Finlandia de 
autopsias psicológicas de 31 bipolares663, indicaba 
que el 79% de los suicidios habían ocurrido en la 
fase depresiva, pero el 11% lo habían realizado en 
una fase mixta. Además en este estudio 
señalaban diferencias en cuanto al sexo de los 
suicidas, ya que los suicidios en hombres se 
producían a una edad menor que en las mujeres y 
con más frecuencia presentaban dependencia al 
alcohol. Con respecto al tratamiento, todos los 
bipolares tipo I (TBI) habían estado en tratamiento, 
la mayoría en el último año. Otros factores 
relacionados fueron mayor número de divorcios, 
más tiempo en tratamiento y más ingresos 
hospitalarios. El factor más asociado fue el 
presentar alguna otra patología de forma 
comórbida, en el 71% de los casos. Sólo el 11% 
de aquellos que el último episodio era depresivo, 
recibieron, según los autores, tratamiento 
antidepresivo correcto. Esta cifra se encuentra 
muy por debajo del 64.09% señalado por Schou y 
cols.664. 
El estudio de Dislaver y cols.665 determinaba la 
suicidabilidad en un grupo de 93 bipolares que 
dividieron según la manía que presentaban fuera 
pura o con sintomatología depresiva. La 
suicidabilidad se midió mediante la subescala de 
suicidio de la Schedule for Affective Disorders and 
Schizophrenia (SADS), con una puntuación de 1 a 
6. Tan solo un 2% de los pacientes con manía 
pura resultaron ser suicidas, frente al 54.5% de los 
pacientes con episodio de manía mixta, lo que 
alcanzaba una diferencia estadística muy alta. 
Además, la puntuación media en cada grupo de 
suicidas potenciales fue de 4.7 (DE=1.5) en los 
que tenían episodio mixto, frente al 2 que puntuó 
el paciente con manía pura. El 24% de los 
pacientes con TBI puntuaron como suicidas frente 
al 38.9% de los esquizoafectivos, no obstante, la 
tasa de manía mixta entre los pacientes bipolares 
no era diferente que entre los esquizoafectivos.  
En relación a los intentos de suicidio, las cifras 
barajadas de los pacientes con TB que han tenido 
algún intento de suicidio rondan entre el 25% y el 
50%666. En una submuestra del trabajo de 
Nördstrom y cols.667, de 55 bipolares, 8 fueron 
hospitalizados tras intento de suicidio. Realizaron 
un análisis de supervivencia para estudiar el poder 
predictivo del intento de suicidio en pacientes 
hospitalizados, frente a aquellos que no habían 
presentado intento de suicidio al ingreso. Tras un 
periodo de 11 años, encontraron un mayor riesgo 
acumulado de suicidio consumado en pacientes 
con ingreso por intento de suicidio (15% frente al 
5%). El riesgo era mayor en el primer año de 
seguimiento, donde murieron el 56% del total de 
pacientes que se suicidaron. Así mismo, parece 
que los pacientes con TB con antecedentes 
familiares de suicidio tienen más predisposición a 
tener intentos de suicidio que aquellos sin 
antecedentes familiares (38% vs. 14%; 
p<0.0001)668. 
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Eastwood y cols., 1982669 Ingresada Trastornos afectivos 9.5 585 1.37 1.14 1.55 
Murphy y cols., 1997670 General Trastornos afectivos 16 1003 1.50 2.10 1.20 
Angst y cols., 1998586 Ingresada Unipolar o bipolar 34-38 406 1.61 1.64 1.59 
Weeke y cols., 1979671 Ingresada Unipolar o Bipolar 1-8 8136 1.69 1.95 1.55 
Weeke y Vaeth, 1986672 Ingresada Unipolar o Bipolar 5-7 2168 1.73 2.17 1.45 
Lee y Murray, 1988673 Ingresada Depresión 22 89 1.90 -- -- 
Zheng y cols., 1997674 Ingresada Depresión 2.5 1499 2.49 3.10 1.70 
H: Hombre; M: Mujer 
 
Tabla 27. Razón de mortalidad (RME) por suicidio en los trastornos afectivos. Tomado de Harris y 
Barraclough78 
Diagnóstico RME Suicidio IC 95% N estudios N suicidios 
TB 15.05 12.25-18.44 23 93 
TDM 20.35 18.27-22.59 14 351 
Distimia 12.12 11.50-12.77 9 1436 
TASE 16.10 14.52-17.81 12 377 
TB: Trastorno bipolar; TDM: Trastorno depresivo mayor; TASE: Trastorno afectivo no especificado 
 
La comorbilidad de trastornos de ansiedad en los 
pacientes ambulatorios con TB parece que tiene 
influencia en la conducta suicida, tanto en la 
ideación suicida675 como en los intentos de 
suicidio675, 676. Esto también se ha comunicado en 
pacientes con TB resistentes al tratamiento677. 
Otras variables independientemente asociadas, 
junto con la sintomatología ansiosa a la 
suicidabilidad son la sensibilidad, la preocupación, 
la evitación fóbica y episodios de pánico678. Otros 
sólo encuentran esta asociación en pacientes 
bipolares durante las fases maníacas o 
hipomaníacas679. En los adolescentes con TB ha 
sido la comorbilidad con TOC  o con la fobia social 
lo que se ha relacionado con aumento de la 
ideación suicida, no de los intentos de suicidio680. 
Entre los factores protectores cabe mencionar el 
tratamiento con litio, que es, junto a la clozapina, 
una molécula que ha demostrado sus propiedades 
“anti-suicidio”681-686 
3.3.2.1.5 Depresión 
En la tabla 27, se resumen los resultados de 
mortalidad de pacientes con trastorno afectivos en 
forma de razón de mortalidad estándar. En todos 
se indica un aumento de la mortalidad entre un 
1.37 y 2.49 en comparación con la población 
general. Estas cifras parecen estables a pesar del 
origen de la muestra. La razón de mortalidad 
específica en el suicidio en pacientes depresivos si 
presenta un mayor margen. Así, Black y cols.687 
encontró que RME de suicidio para los depresivos 
era de 9.5 frente al 3.3 de los bipolares. En el 
meta-análisis llevado a cabo por Harris y 
Barraclough78 las cifras son bastante más altas en 
los distintos diagnósticos (Tabla 26). Angst y 
cols.666 reanalizan estos datos para dar la cifra de 
los trastornos afectivos en conjunto, que resulta 
ser de 13.65 (IC 95% 13.08-14.21). Como en otras 
patologías psiquiátricas, existe un aumento de la 
mortalidad asociada a enfermedades 
cardiovasculares662, 672, 688. 
A través de los estudios de autopsias psicológicas 
se han evidenciado el alto porcentaje de cuadros 
depresivos que hay entre los suicidios. Desde el 
estudio clásico de Barraclough y cols.161 de 
mediados de los 70, que señalaba un 86% de 
depresivos entre los suicidios, se han publicado 
numerosos trabajos con metodología similar que 
indican unas cifras menores de depresivos. En el 
caso de población juvenil, en estudios llevados a 
cabo en EE.UU.410 y en Finlandia300, la mitad de 
los suicidios presentaban sintomatología 
depresiva. En general, los estudios de suicidios no 
seleccionados, indican que entre un 20% y un 
33% de los suicidios consumados presentaban 
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algún trastorno depresivo201, 689, aunque las cifras 
pueden variar según la edad de la población 
estudiada. 
Para calcular el riesgo de suicidio a lo largo de la 
vida en los cuadros depresivos, Blair-West y 
cols.690 realizaron un análisis conjunto de trabajos 
que estudiaban el riesgo de suicidio en distintas 
poblaciones con trastorno depresivo mayor. 
Encontraron un riesgo general en la vida en esta 
patología del 2.5%, cifra que contradice las cifras 
aceptadas del 15% de muertes por suicidio en 
población depresiva. Los autores atribuyen esta 
notable diferencia a un sesgo en los primeros 
estudios. Así la mayoría de los estudios usaban 
como muestra población intrahospitalaria, a pesar 
que la mayoría de los pacientes depresivos son 
ambulatorios, o que se incluían principalmente 
pacientes con sintomatología melancólica. 
Los trabajos con mayor fiabilidad científica son los 
prospectivos de cohortes. Estos estudios se 
pueden hacer generalmente sobre una población 
específica. En este caso uno de los mayores 
estudios de seguimiento de población depresiva 
es que realizaron Winokur y Tsuang594, donde tras 
un seguimiento de 30 a 40 años de un grupo de 
182 depresivos que habían estado ingresados, 
encontraron que un 10.6% había muerto por 
suicidio. Otros autores, con seguimientos más 
reducidos en el tiempo indican cifras de 4-7% en 
periodos mayores de 15 años673, 691. Resulta lógico 
que el número y, por tanto, el porcentaje de 
suicidios, dependerá del tiempo de seguimiento 
del estudio, por lo que sólo de los estudios largos 
se pueden sacar conclusiones más fiables. 
A diferencia de otras patologías psiquiátricas, 
como en el trastorno bipolar o en la esquizofrenia, 
los depresivos presentan un riesgo elevado de 
suicidio, constante, que no se modifica 
sustancialmente por el tiempo de evolución de la 
enfermedad, como indica el trabajo de Angst y 
cols.666 que a pesar de un seguimiento de 20-30 
años, el riesgo de suicidio continuaba siendo 
elevado. En otro estudio, la mera presencia de 
antecedentes personales de episodio depresivo 
mayor, se relacionaba con una mayor 
intencionalidad suicida en sujetos con intentos de 
suicidio, sobretodo en intentos violentos692. 
Existen pocos estudios de seguimiento de 
depresivos ambulatorios. Martin y cols.693 
seleccionaron de forma aleatoria 500 pacientes 
psiquiátricos ambulatorios y tras seguimiento de 6 
a 12 meses no encontraron ninguna muerte por 
suicidio, incluyendo a los 137 pacientes con 
diagnóstico primario de depresión. Morrison694 
estudió a 12500 pacientes de consulta privada y 
encontró que se habían producido 48 suicidios 
entre ellos, lo que concluye en su trabajo que la 
tasa de suicidio en los depresivos es ligeramente 
mayor a la de la población general. En estudios 
epidemiológicos se ha observado una tasa de 
suicidio en población depresiva del 2.7%-4.87% en 
seguimiento de 2 años674, 695.   
En cuanto a la clínica más relacionada con el 
suicidio consumado, a través de un estudio de 
autopsia psicológica parece que, de forma 
independiente al diagnóstico del eje I o II,  la 
pérdida de apetito/peso, el insomnio, los 
sentimientos de inutilidad o de culpabilidad, los 
pensamientos recurrentes de muerte, tanto 
pasivos como activos se relaciona con el suicidio. 
Mientras que el cansancio, la dificultad de 
concentración y la indecisión están menos 
presentes que en los no suicidas. Además la 
combinación de síntomas fatiga/falta de 
concentración más aumento de peso e 
hipersomnia estaba también asociada con un 
menor riesgo de suicidio. El insomnio parece ser 
un factor de riesgo de suicidio inmediato696.En un 
estudio de Tuisku y cols.697, en que estudiaban un 
grupo ambulatorio de adolescentes depresivos, 
demostraba que la comorbilidad con la 
sintomatología ansiosa estaba fuertemente 
asociada a intentos de suicidio. 
3.3.2.1.6 Trastornos de ansiedad 
Según diversos estudios epidemiológicos, la 
ansiedad puede afectar hasta a casi un tercio de la 
población en algún momento de la vida698, 699. La 
relación entre la conducta suicida y los trastornos 
de ansiedad parece existir tanto en población 
clínica como en población general139, 700, 701. Por 
una parte, los TOC parecen ser el grupo de 
pacientes con mayor prevalencia de ideación 
suicida, 27.3% de prevalencia en los últimos 12 
meses, mientras que los pacientes con trastorno 
por estrés postraumático son los que más intentos 
de suicidio tienen, 3.6% en los últimos 12 
meses702. En un estudio comunicaban un OR de 
1.5 veces más riesgo de haber presentado un 
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intento de suicidio en el mes previo a la 
evaluación703. En un estudio mediante autopsia 
psicológica, McGirr y cols.139 estudiaron la 
sintomatología ansiosa y los trastornos de 
ansiedad en una muestra de 351 suicidios no 
seleccionados. Encontraron que antecedentes de 
ansiedad era un problema más presente en el 
grupo de mujeres y que los trastornos de ansiedad 
se relacionan con mecanismo de suicidio no 
violentos, como la sobreingesta medicamentosa. 
Otros estudios sobre ansiedad y conducta suicida 
han valorado a pacientes vivos con o sin 
antecedentes de conducta suicida. Beautrais y 
cols.702 en un estudio de incidencia en el último 
año de ideación, planificación e intento de suicidio 
en cerca de 13000 sujetos, señalan asociación 
entre todo lo anterior y los trastornos ansiosos. La 
sintomatología ansiosa, sin llegar a cumplir 
criterios de ningún trastorno del eje I, también se 
ha relacionado con la conducta autodañina704, 
aunque no con los intentos de suicidio705. 
Parece que la relación entre la ansiedad y la 
conducta suicida no es universal, así es más 
evidente en blancos que en negros706 o en jóvenes 
que en adultos707. En adultos jóvenes, se realizó 
un estudio prospectivo de 25 años, los resultados 
revelaban una gran asociación entre los trastornos 
de ansiedad y la ideación suicida y/o intentos de 
suicidio, de forma que la tasa de conductas 
suicidas aumentaba conforme lo hacía el número 
de trastornos de ansiedad. Un diagnóstico de 
trastorno de ansiedad incrementaba el riesgo de 
ideación suicida en 2.8 veces y los intentos de 
suicidio en 1.9 veces708. Liu y cols.709 observaron 
que los pacientes infanto-juveniles con conducta 
suicida presentaban mayor prevalencia de 
trastornos de ansiedad que los que no habían 
tenido conducta suicida. Además el haber 
padecido ansiedad de separación se relacionó de 
forma independiente con mayor riesgo de haber 
presentado distintas formas de suicidabilidad. 
Tanto el trastorno de pánico como los episodios 
de pánico se han relacionado de forma 
independiente con mayor incidencia de intentos de 
suicidio en población general710 y con ideación 
suicida en población clínica de atención 
primaria711. En los tres estudios, la comorbilidad 
con trastornos depresivos aumentaban la 
asociación con los intentos o la ideación. Lo 
autores del primer trabajo concluyen que el 
padecer trastorno de pánico podría predecir 
intentos de suicidio futuros. En pacientes con dolor 
torácico el tener o no episodios de pánico no 
parece influir en la aparición de ideación 
suicida712,713.   
El trastorno por estrés postraumático (TEPT) se 
ha relacionado con la conducta suicida en 
numerosos trabajos714, 715. En un grupo de 
veteranos de guerra, el padecer TEPT hacía que 
aumentara la probabilidad de haber tenido un 
intento de suicidio en el mes previo. Además 
observaron que en pacientes con esquizofrenia o 
trastorno esquizoafectivo, la presencia de TEPT se 
relacionaba con la ideación suicida pero no con los 
intentos de suicidio525. 
Uno de los estudios más importantes sobre la 
predisposición de los pacientes con trastorno 
obsesivo compulsivo (TOC) de presentar 
conducta suicida, es el presentado por Torres y 
cols.716, que en con una muestra representativa 
nacional valora la severidad y la discapacidad del 
TOC con distintos factores, entre los que se 
incluyen los intentos de suicidio. Se encontró que 
existía una asociación entre el grado de 
discapacidad y los intentos de suicidio, sin que la 
comorbilidad con otros trastornos afectara a dicha 
asociación. También observaron que 
aproximadamente, un cuarto de los pacientes con 
TOC habían intentado acabar con su vida alguna 
vez, esta prevalencia era mayor que los grupos 
sanos y de “neuróticos”. La mayoría de los 
estudios que han relacionado la conducta suicida 
con el TOC han estudiado a pacientes suicidas y 
han analizado la morbilidad y comorbilidad 
psiquiátrica, como el de Rudd y cols.717, que 
señala un porcentaje del 6.7% de los pacientes 
suicidas. En otros estudios, no se ha relacionado 
la suicidabilidad con el TOC718. Recientemente 
Kamath y cols.719 realizaron un estudio transversal 
de 100 pacientes ambulatorios e ingresados con 
TOC son evaluados específicamente sobre 
conducta suicida. La tasa de ideación suicida a lo 
largo de la vida resultó ser del 59%, mientras que 
se evidenció una prevalencia de historia de 
intentos de suicidio del 27%. El riesgo de intento 
de suicidio se relacionó con ideación suicida, 
TDM, gravedad de la depresión (medida por 
Hamilton Rating Scale for Depresión), gravedad de 
la desesperanza (medida por la Beck 
Hopelessness Scale) e historia previa de intento 
de suicidio.    
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La DSM-IV-TR define la trastorno dismórfico 
corporal (TDC) o dismorfofobia como una 
preocupación por algún defecto imaginado del 
aspecto físico y cuando hay leves anomalías 
físicas, la preocupación del individuo es 
excesiva720. El TDC parece ser más frecuente de 
lo que comúnmente se cree, la prevalencia se 
estima alrededor del 1.7% (95% CI 1.2-2.1), con 
una prevalencia ligeramente mayor en mujeres 
que en varones (1.9% vs. 1.4)721. A pesar de la 
alta prevalencia, en muchas ocasiones no se 
busca en la exploración y los pacientes no buscan 
ayuda por posible vergüenza722. Es un trastorno 
que causa gran discapacidad y favorecer la 
aparición de ideación suicida y no mejorar si sólo 
se trata la patología concurrente, como 
frecuentemente es la depresión722, 723. La RME en 
pacientes con TDC se calcula en 45724.Muchos 
autores han señalado que los pacientes con 
dismorfofobia se sentían tan angustiados con la 
“fealdad” que han pensado, intentado e incluso 
han conseguido suicidarse725-727.  
Existen pocos estudios sobre de la relación entre 
la ideación suicida, los intentos de suicidio y la 
dismorfofobia. Los más importantes se han llevado 
a cabo en EE.UU., con un 200728 y 307729 sujetos 
con TDC cada uno. En ellos se observa una 
prevalencia de ideación suicida a lo largo de la 
vida, a pesar de que la edad media estaba entre 
los 30-40 años, de estos pacientes de alrededor 
del 80%, aunque la ideación suicida motivada 
específicamente por el TDC se estima entre el 
55% y el 68%. La incidencia de intentos de 
suicidio parece tener una cifras de alrededor del 
25%.  Además estos estudios estudiaron distintos 
factores que pudiesen contribuir a esta incidencia, 
tras análisis factorial, observaron que la ideación y 
los intentos de suicidio se asociaban con gravedad 
del TDC, mayor discapacidad social y 
comorbilidad con el trastorno bipolar y con 
trastorno de personalidad, específicamente, 
trastorno borderline de personalidad. Mientras que 
la ideación suicida lo hacía con prevalencia a lo 
largo de la vida de trastorno depresivo mayor 
(OR=2.77; p=0.011), los intentos de suicidio se 
asociaron con antecedentes trastorno por estrés 
postraumático (OR=6.44; p=0.011), abuso de 
sustancias (OR=3.07; p=0.011) y gravedad del 
TDC, de forma que un aumento de cada punto de 
gravedad en una escala de 9, aumentaba el riesgo 
de intento de suicidio en 1.59 (p=0.005)728. 
Otros factores de riesgo asociados son haber 
tenido ingresos psiquiátricos, desempleo, ser 
soltero o divorciado, poca red social e historia de 
abuso728-730. En cuanto a la comorbilidad, la 
concurrencia del  trastorno depresivo mayor, TCA 
y trastornos por consumo de sustancias, se 
asocian a un mayor riesgo de suicidio en el 
TDC731. En relación a la edad de riesgo, parece 
que son los adolescentes con dismorfofobia los 
que presentan mayor incidencia de intentos de 
suicidio (44% vs. 24%; p=0.012)732. 
A pesar de los pocos estudios que han investigado 
en esta cuestión, parece que los sujetos con TDC 
presentan una alta incidencia de ideación suicida, 
de intentos de suicidio y, probablemente de 
suicidio consumado733  En relación a lo anterior, 
estudios sobre pacientes que se intervienen con 
intención estética, como las mujeres que se 
implantan prótesis mamarias tienen el doble de 
tasa de suicidio que la población general, al 
menos eso refiere un estudio que examina otros 6 
trabajos734. De estos trabajos se desprende que 
las mujeres que se suicidaron tenían mayor 
prevalencia de enfermedad mental, estaban con 
mayor frecuencia en tratamiento psicoterapéutico, 
presentaban menor autoestima y autoconfianza y 
tenían un nivel de depresión mayor, lo que 
concuerda con el padecer un TDC, que como se 
ha visto, se asocia a la conducta suicida. Además 
el aumento de pecho es la segunda operación 
más demandada por los TDC735. 
3.3.2.1.7 Trastornos de la conducta alimentaria 
Los TCA se caracterizan por ser alteraciones 
graves de la conducta alimentaria, acompañadas o 
causadas por una distorsión de la percepción de la 
propia imagen corporal. Se incluyen la anorexia 
nerviosa, la bulimia nerviosa y el trastorno de la 
conducta alimentaria no especificado46.  El DSM-
IV no incluye la obesidad, ya que no se ha 
relacionado científicamente con un síndrome 
comportamental o psicológico. No obstante, la 
mayoría de los profesionales en salud mental 
están de acuerdo en que existen factores 
psicológicos asociados a la etiología de la 
obesidad736. 
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El suicidio en los trastornos de la conducta 
alimentaria (TCA) es más frecuente de lo que se 
suele pensar. Se ha observado un incremento en 
el riesgo de suicidio en sujetos con TCA en 
comparación a la población general, este riesgo 
afecta tanto a los TCA propiamente dichos como a 
la sintomatología cercana737. La razón de 
mortalidad estándar se estima entre 1.36 y 17.8 
según diversos autores, dependiendo de la 
población, tiempo de seguimiento y otros factores. 
Emborg y cols.738 estudiaron 2763 durante un 
periodo medio de 10.3 años, en el análisis 
encontraron una RME de 6.69 (IC 5.68-7.83) 
donde la tasa más alta era en mujeres de 25 a 29 
años (RR 14.92; IC 9.66-22.03). Nielsen y cols.739 
revisaron 10 poblaciones de TCA y encontraron un 
aumento significativo de la RME en anorexia 
nerviosa, no en bulimia nerviosa. Observaron que 
el peso en la primera consulta tenía relación con la 
RME, de forma que a menor peso mayor RME. El 
riego de suicidio parece estar entre el 1.8%740 y el 
7.3%741 con respecto a la población general. En 
algunos estudios se asume el suicidio, y no el 
rechazo a la alimentación, como el responsable de 
la mayoría de las muertes de los pacientes con 
anorexia nerviosa736, 740, 742. Theander señala la 
importancia de una correcta evaluación del riesgo 
suicida en todo el curso de la enfermedad, ya que 
el suicidio puede ocurrir incluso en los periodos 
asintomáticos. Los factores de riesgo 
principalmente asociados a la predicción del 
suicidio son las hospitalizaciones frecuentes y 
menor peso en la atención inicial743-745, también se 
ha señalado el debut tardío como factor de 
riesgo740. En el siguiente cuadro, se resumen los 
factores de riesgo más asociados al suicidio en los 
TCA. 
 
Factores relacionado con incremento en el riesgo de suicidio en 
TCA736 
Alteraciones en la conducta alimentaria secundario a un 
trastorno afectivo 
Historia de abusos sexuales 
Comorbilidad con otros trastornos del eje I 
Comorbilidad con trastornos del eje II  
Baja autoestima en la adolescencia 
Abuso de sustancias 
 
Los TCA en general y la anorexia nerviosa y la 
bulimia nerviosa en particular, comparten la 
distorsión de la imagen corporal, de forma que la 
autoestima está muy influenciada por el cuerpo y 
el miedo a ganar peso o engordar. Recientes 
trabajos ponen en correlacionan esta distorsión 
con el riesgo de suicidio746. Orbach y cols.747 
señalan que el cuerpo es una fuente de 
satisfacción y placer que entronca con la 
tendencia a preservar y apegarse a la vida, como 
un escudo contra la autodestrucción. Por tanto, un 
cuerpo que no satisface aumenta el sufrimiento e 
incrementa las actitudes autodestructivas. La 
influencia de la percepción del propio cuerpo en 
las tendencias suicidas lo investigaron Stein y 
cols.748, para ello estudiaron pacientes anoréxicas 
ingresadas sin conducta suicida y pacientes con 
conducta suicida ingresadas. El grupo de 
anoréxicas mostró menor atracción/mayor 
repulsión a la vida y mayor atracción/menor 
repulsión a la muerte. Tanto el grupo de 
anoréxicas como el de pacientes con conducta 
suicida, frente al grupo control, presentaron más 
actitudes negativas contra su cuerpo, menor 
sensibilidad corporal, menor control corporal y 
mayor sintomatología depresiva y ansiosa. Las 
tendencias suicidas en ambos grupos resultó ser 
muy parecida. Mazza y Reynolds749 estudiaron a 
456 adolescentes escolares mediante escalas 
autoaplicadas. Encontraron que aquellas 
adolescentes que presentaban conducta suicida 
también presentaban psicopatología en la esfera 
alimentaria cercana a la AN. La conducta de qué 
comer y qué no para peder peso o mantenerlo por 
debajo de lo saludable de la anorexia está cerca 
del mundo de comportamiento autodestructivo 
indirecto, como pueden ser otras conductas como 
el abuso de alcohol o de drogas736. 
 
Factores relacionado con incremento en el riesgo de suicidio en 
anorexia nerviosa736 
Depresión secundaria 
Depresión en relación a un trastorno de la personalidad 
Niveles bajos de colesterol en relación a ideación suicida, 
conducta autolesiva impulsiva y síntomas depresivos 
 
Sullivan y cols.750, tras analizar 42 trabajos en que 
se analizaban las causas de muerte de pacientes 
con anorexia nerviosa, señaló una tasa de 
mortalidad del 5.9%. Estudió 3066 sujetos, se 
produjeron 178 muertes y en 164 se comunicaba 
la causa. El 27% y el 19% de las muertes fueron 
por suicidio o por causa indeterminada. En 
Dinamarca se realizó un estudio en todo el país 
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por un periodo de 17 años sobre mortalidad en 
anorexia nerviosa con ingreso. La RME en esta 
población fue de 9.1 en ambos sexos. El suicidio 
resultó ser la causa dominante en las muertes 
violentas751. En una descripción de los suicidios, 
Norring y Sohlberg752 señalaron la frecuencia con 
la que los pacientes con anorexia nerviosa se 
causaban el daño directo junto con consumo de 
alcohol y/o drogas, en lugar de la inanición. 
Como se ha dicho, la anorexia nerviosa implica un 
mayor riesgo de muerte temprana y el suicidio 
juega un papel importante en este 
prematuridad740,753. De hecho, parece que el 
riesgo de suicidio en la anorexia nerviosa es 23 
veces mayor al de la población general78. En 
comparación es la anorexia nerviosa la que se ha 
relacionado con un riesgo de suicidio mayor que la 
bulimia nerviosa754. Según el tipo de anorexia 
nerviosa, se presentan distintas formas de 
suicidabilidad. Así pacientes con atracones o con 
conductas purgativas, que generalmente tienen un 
peor control o mayor impulsividad, se relacionan 
con el abuso de alcohol y/o otros tóxicos. Además, 
este grupo parece ser más propenso a la aparición 
de trastornos afectivos755, 756 y de conductas 
suicidas757, aunque no todos los estudios lo 
confirman754.En los intentos de suicidio, se 
estiman unas cifras de prevalencia a lo largo de la 
vida de alrededor del 25%,758-761 lo que supone 
cuatro veces más de lo que se supone en la 
población general762. Milos y cols.758 señalaban 
una mayor tendencia a la ideación suicida en las 
pacientes con anorexia nerviosa que en las que 
padecían bulimia nerviosa. Entre los factores de 
riesgo, se han identificado el ser mayor, mayor 
tiempo de evolución del cuadro, mayor número de 
fracasos terapéuticos, mayor gravedad, menor 
índice de masa corporal, mayores niveles de 
obsesividad, mayor comorbilidad de consumo de 
alcohol o drogas763. Como factor predictivo de 
ideación suicida, de conducta autoagresiva 
impulsiva y sintomatología depresiva se ha 
señalado el nivel de colesterol764.  
3.3.2.1.7.1 Bulimia nerviosa 
Al igual que ocurre en la anorexia nerviosa, el 
suicidio parece ser una de las mayores causas de 
muerte en la bulimia nerviosa765. La tasa de intento 
de suicidio es también alta, con prevalencias a lo 
largo de la vida entre 15% y el 40%737, 759, 763, 766.  
Factores relacionado con incremento en el riesgo de suicidio en 
bulimia nerviosa736 
Comorbilidad con trastorno borderline de la personalidad 
Disfunción serotoninérgica 
Multi-impulsividad (abuso de alcohol, abuso de drogas, 
intentos de suicidio, automutilación repetida, desinhibición 
sexual, hurtos) 
 
Entre los factores de riesgo publicados se 
encuentran el debut tardío de la enfermedad, 
conductas purgativas y los intentos previos de 
suicidio761, 763, 767. Los trastornos comórbidos 
asociados a mayor riesgo de suicidio son los 
trastornos afectivos, el abuso de alcohol o tóxicos 
y el trastorno borderline761, 767, 768. Corcos y cols.760 
estudiaron las características en relación a la 
suicidabilidad de 295 pacientes con bulimia 
nerviosa (202 con bulimia nerviosa tipo purgativo, 
68 con bulimia nerviosa tipo no purgativo y  25 con 
anorexia nerviosa tipo purgativo con atracones). 
Los resultados presentados mostraban que las 
pacientes bulímicas con algún intento de suicidio, 
era en la adolescencia cuando habían tenido 
mayor ideación suicida y cuando se habían 
intentado suicidar. En la muestra, dos tercios 
tenían antecedentes de ideación suicida en la 
adolescencia y aquellas con intentos previos 
habían comenzado con el TCA, de media, un año 
y medio antes que el grupo sin intentos de 
suicidio. La sintomatología depresiva en los TCA 
parece ser secundaria769. Se ha sugerido que la 
baja autoestima y la alteración de la imagen 
corporal influyen en la depresión y de forma 
independiente en la irritabilidad autodirigida770.En 
cuanto a los factores asociados a los intentos de 
suicidio Stein y cols.771 indican que los pacientes 
con intentos de suicidio tienen antecedentes de 
dificultades para el control de los impulsos además 
de problemas con el consumo de tóxicos. 
Proponen el término de multi-impulsivo para 
aquellos casos con parasuicidios y conducta de 
atracones o purgativa. Hatsukami y cols.772 
compararon tres grupos de bulimia nerviosa, uno 
con antecedentes de trastornos afectivos, otros 
con antecedes de consumo de sustancias y otro 
sin comorbilidad. Los pacientes de los grupos con 
comorbilidad presentaban mayor incidencia de 
intentos de suicidio, de problemas sociales y peor 
recuperación772, lo que se confirma en otros 
estudios754.  
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El abuso de laxantes también se ha relacionado 
con mayor riesgo de suicidio en la bulimia 
nerviosa754, 773. Favaro y Santonastaso763 
indicaban que el riesgo de intento de suicidio se 
relacionaba más con la presencia de conductas 
purgativas más que con la gravedad de loa 
atracones o vómitos. La conducta purgativa enlaza 
directamente con la presencia de sintomatología 
depresiva, de preocupaciones sobre el peso y la 
imagen corporal, de consumo de tóxicos o 
alcohol761, 763. De forma que la conducta suicida en 
estos pacientes se ve incrementado por el número 
de conductas compensatorias que el paciente usa 
para disminuir el peso, así a más estrategias 
utilizadas, mayor sería el riesgo de suicidio774.Hay 
que tomar con precaución la alta correlación que 
algunos autores indican, ya que algunos 
consideran el acto purgativo como dentro del 
amplio espectro de conducta autolesiva775, como 
lo son los cortes superficiales, lo cuales, están 
más relacionados con la constelación de síntomas 
disociativos776. Esto tiene relación con la alta 
prevalencia de síntomas disociativos en los 
TCA776, 777. 
3.3.2.1.7.2 Peso e IMC  
El sobrepeso se ha convertido en uno de mayores 
problemas de salud pública mundiales. La 
conducta suicida se ha relacionado de forma 
indirecta con el sobrepeso a través de los 
atracones778, 779 y con un bajo peso en 
adolescentes varone780. El IMC también se ha 
estudiado su relación con el suicidio, aunque los 
resultados son poco concluyentes780-782. Aunque 
debemos señalar el estudio de Mukamal y cols.783, 
que estudiaron de forma prospectiva 46755 
varones sin cáncer, de ellos 131 murieron por 
suicidio durante el seguimiento de 16 años. La 
tasa de suicidio se relacionó inversamente con el 
IMC, de forma que la tasa de 52 /100000 hab. Se 
relacionaba con un IMC<21; la tasa de 13/100.000 
hab. Estaba en población con IMC>30. La tasa de 
riesgo ajustada por cada unidad más de IMC fue 
de 0.89 (95% IC, 0.84-0.95; P<.001). 
3.3.2.1.8 Discapacidad intelectual 
La suicidabilidad en sujetos con capacidad 
intelectual limitada es un aspecto que se ha 
estudiado poco. Los dos estudios que se han 
realizado en instalaciones psiquiátricas 
encargadas de atender a niños y jóvenes con 
discapacidad intelectual, revelan una frecuencia 
de alrededor del 20% entre ideas, amenazas, 
conductas de riesgo y, en pocas ocasiones, 
intentos784, 785. Estos estudios indican que la 
suicidabilidad en estos pacientes se presenta con 
mayor frecuencia en pacientes institucionalizados, 
posiblemente por tratarse de casos más graves o 
que por conducta aprendidas durante el ingreso786. 
Las características demográficas, método de 
intento de suicidio o de ideación suicida era similar 
a la de adolescentes sin discapacidad intelectual.  
En población adulta, en un estudio de población 
ambulatoria, el 34% refería que “la vida no 
merecía la pena vivirla”, el 23% había pensado en 
quitarse la vida y el 11% lo había intentado en el 
pasado787. En otro estudio similar el porcentaje 
con intentos de suicidio previos fue del 6%788. 
Parece que la conducta suicida es más frecuente 
en discapacidad leve o moderada y es muy rara 
en personas con retraso mental grave o 
profundo787, 788. Los principales factores de riesgo 
asociados son los acontecimientos vitales 
adversos (como la muerte de un familiar, abusos) 
y depresión comórbida789. 
3.3.2.2 Eje II 
Tal como lo define el capítulo 16 del DSM-IV-TR 
"un trastorno de personalidad (TP) es un patrón 
permanente e inflexible de experiencia interna y de 
comportamiento que se aparta acusadamente de 
las expectativas de la cultura del sujeto, tiene su 
inicio en la adolescencia o principio de la edad 
adulta, es estable a lo largo del tiempo y comporta 
malestar o prejuicios para el sujeto"720. El DSM-IV 
define los rasgos de personalidad como "patrones 
persistentes de formas de percibir, relacionarse y 
pensar sobre el entorno y sobre uno mismo que se 
ponen de manifiesto en una amplia gama de 
contextos sociales y personales". El trastorno de la 
personalidad se da cuando estos rasgos, se hacen 
inflexibles y desadaptativos, y cuando causan un 
deterioro funcional significativo o un malestar 
subjetivo720. El DSM-IV divide los trastornos de 
personalidad en 3 clusters, A, B y C. El cluster A 
incluye el TP paranoide, TP esquizoide y el TP 
esquizotípico. El cluster B incluye el TP borderline, 
trastorno histriónico de personalidad, el TP 
antisocial y el trastorno narcisista de personalidad. 
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El cluster C se compone del TP evitativo, el TP 
dependiente y el TP obsesivo-compulsivo.  
La prevalencia de trastornos de la personalidad en 
población general se estima entre un 5.9790 y un 
17.9%791, con cifras de 24% en muestras de 
Atención Primaria792 y superior en pacientes con 
enfermedad mental o familiares de estos793. En 
dos revisiones donde el diagnóstico se recogía por 
autopsia psicológica o por historial médico, una de 
31 con población mayor de 30 años y otra de 27  
trabajos sin límites de edad, señalaron que entre 
los suicidios consumados presentaban un 
trastorno de la personalidad un 13% y un 16.2% 
respectivamente203, 423. En uno de los trabajos se 
señaló que este porcentaje era del 15.2% entre los 
pacientes psiquiátricos423. En un meta-análisis que 
incluye trabajos realizados por autopsia 
psicológica se ha encontrado que los trastornos de 
personalidad están presentes hasta en el 57% de 
la muestra144. 
En estudios de prevalencia de patología 
psiquiátrica en población con intentos de suicidio, 
como el Estudio Multicéntrico sobre la Conducta 
Suicida de la OMS/EURO, se muestra que la 
patología en el eje II supone el segundo 
diagnóstico más frecuente, presente en el 18% de 
los varones y en el 15% de las mujeres794.  
Se considera que los trastornos de personalidad 
tienen un mayor riesgo que la población general 
de suicidio consumado795 (incluso se ha estimado 
que este riesgo es 13 veces mayor796 ), de intentos 
de suicidio797-799 y de ideación suicida790. Ver tabla 
28 y 29 para relación entre suicidio consumado y 
los distintos trastornos de personalidad según el 
trabajo retrospectivo de Schneider y cols.800. 
El riesgo de suicidio y de intento de suicidio es aún 
mayor si el trastorno de la personalidad se 
presentan de forma comórbida con otra patología 
psiquiátrica801-803. El periodo de mayor riesgo es en 
los dos primeros años796. Existe una mayor 
prevalencia de los trastorno de la personalidad en 
los intentos que en los suicidios, esto puede venir 
explicado por la baja intencionalidad o seriedad 
del intento en los trastorno de la personalidad 
como señalan los trabajos de McHugh y cols.804 o 
de Pallis y cols.117. Sin embargo, intencionalidad 
suicida medido por la Suicide Intent Scale (SIS), 
desesperanza medido por la Beck Hopeless Scale 
(BHS) no parecen diferenciar los grupos de 
intentos de suicidio según presenten o no un 
trastorno de la personalidad802. 
Modestin y Hoffman estudiaron los suicidios de 
pacientes hospitalizados en el año previo a la 
muerte y los compararon con los intentos de 
suicidio de otros pacientes igualmente 
hospitalizados, al analizar el grupo de trastorno de 
la personalidad encontraron que aquellos que 
había muerto por suicidio eran mayores, peor 
adaptados socialmente, habían estado más tiempo 
hospitalizados y los intentos de suicidio habían 
sido más graves desde el principio805. Estos datos 
deben ser tomados con precaución por la 
sobrerrepresentación en la muestra de sujetos con 
trastorno de la personalidad borderline.  
El número de suicidios que ocurren en relación a 
la época del año ha sido motivo de numerosos 
estudios. En uno de ellos, se observó que esta 
variación no existía en los trastorno de la 
personalidad varones. Los varones con trastornos 
depresivos presentaban esta variación, pero el 
subgrupo que presentaban un diagnóstico en el 
eje II perdieron esta variabilidad806.   
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Tabla 28. Relación entre los diagnósticos de Eje II y suicidio consumado800 










OR (95% CI) 
Presente diagnóstico/s 
Eje II 
27.0% 72.3% 7.07(3.82–13.10)*** 24.4% 66.7% 6.21(2.94–13.09)*** 
Diagnóstico Eje II 
múltiple 
8.0% 42.6% 8.54(4.20–17.38)*** 8.5% 30.8% 4.76(1.96–11.56)*** 
Paranoide 3.3% 20.0% 7.25(2.77–18.94)*** 2.6% 17.9% 8.31(2.44–28.32)*** 
Esquizoide 5.3% 10.8% 2.16(0.76–6.11) 5.1% 12.8% 2.72(0.81–9.13) 
Esquizotípico 0.7% 6.5% 10.34(1.69–63.26)* 4.3% 5.1% 1.20(0.22–6.47) 
Histriónico 1.3% 10.8% 8.99(2.32–34.83)** 0.9% 17.9% 25.38(5.57–115.68)*** 
Narcisista 6.0% 27.7% 6.04(2.72–13.42)*** 2.6% 20.5% 9.81(3–32.04)*** 
Borderline 2.6% 28.1% 14.38(5.68–36.42)*** 6.8% 25.6% 4.70(1.81–12.22)** 
Antisocial 2.6% 7.9% 3.11(0.88–11.58) 0.8% 2.6% 3.11(0.22–44.66) 
Evitativo 4.0% 23.1% 7.25(2.96–17.75)*** 4.3% 15.4% 4.07(1.26–13.21)* 
Dependiente 1.3% 6.2% 4.89(1.01–23.55)* 0.0% 5.1% 15.67(1.75–140.62)* 
Obsesivo-compulsivo 8.6% 23.1% 3.19(1.45–6.97)** 8.5% 17.9% 2.34(0.84–6.52) 
Depresivo 0.7% 4.6% 7.26(1.01–52.05)* 3.4% 5.1% 1.53(0.27–8.63) 
Pasivo-agresivo 4.6% 26.2% 7.29(3.13–16.96)*** 5.1% 12.8% 2.72(0.81–9.13) 








Tabla 29. Comorbilidad entre los distintos diagnósticos del Eje II en suicidios consumados800 
 Control Suicidio OR ORa 
Hombres N=221 N=104   
Presente diagnóstico/s Eje II 27.0% 72.3% 7.07*** 7.16*** 
Cluster A 7.3% 29.0% 5.17*** 4.12** 
Cluster A sin otro/s cluster/s 4.7% 6.5% 1.81 1.65 
Cluster A con otro/s cluster/s 2.7% 22.6% 11.06*** 9.23** 
Cluster B 10.6% 45.3% 6.99*** 4.19** 
Cluster B sin otro/s cluster/s 4.0% 6.3% 2.50 0.96 
Cluster B con otro/s cluster/s 6.6% 37.5% 9.00*** 5.74*** 
Cluster C 17.9% 53.8% 5.36*** 7.60*** 
Cluster C sin otro/s cluster/s 9.9% 16.9% 3.03* 5.07* 
Cluster C con otro/s cluster/s 7.9% 36.9% 8.27*** 9.50*** 
Mujeres N=175 N=59   
Presente diagnóstico/s Eje II 24.4% 66.7% 6.21*** 8.91*** 
Cluster A 9.4% 25.6% 3.32* 5.01** 
Cluster A sin otro/s cluster/s 3.4% 2.6% 0.91 1.11 
Cluster A con otro/s cluster/s 6.0% 23.1% 4.70** 7.47** 
Cluster B 9.4% 46.2% 8.26*** 13.24*** 
Cluster B sin otro/s cluster/s 4.3% 23.1% 9.08*** 12.85*** 
Cluster B con otro/s cluster/s 5.1% 23.1% 7.57*** 13.57*** 
Cluster C 16.2% 33.3% 2.58* 2.07 
Cluster C sin otro/s cluster/s 8.5% 10.3% 1.51 0.66 
Cluster C con otro/s cluster/s 7.7% 23.1% 3.77* 4.82** 
p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001 
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3.3.2.2.1 Cluster A 
El cluster A engloba a los trastornos de 
personalidad extraños, excéntricos. En la CIE-10, 
el trastorno esquizotípico de la personalidad se 
incluye en el apartado de esquizofrenias53.  
Existen pocos estudios que muestren datos sobre 
la relación entre los trastornos de personalidad del 
cluster A y el suicidio.  
Cheng y cols.602 estudiaron 113 casos de suicidio 
en Taiwan y observaron una prevalencia de 
trastorno de personalidad más alta que la descrita 
en otros estudios. El 70% de los casos tuvo algún 
diagnóstico de trastorno de personalidad CIE-10 
frente a 53% encontrado en los controles. El 
diagnóstico más relacionado fue el trastorno por 
inestabilidad emocional, aunque también se 
observaba un mayor número de diagnósticos del 
cluster A en suicidas que en controles.  
Por último en el estudio mediante autopsias 
psicológicas llevado a cabo por el grupo de 
Schneider en Alemania si hallaron un mayor riesgo 
de suicidio en sujetos con trastorno de 
personalidad paranoide (OR=7.25 en hombres y 
4.76 en mujeres) y esquizotípico (OR=10.34 en 
hombres y 1.20 en mujeres), aunque no 
encontraron mayor riesgo en el esquizoide. En 
cuanto al riesgo como conjunto, tanto en hombres 
como en mujeres, se observó que la presencia de 
cualquier trastorno de personalidad del cluster A 
suponía un riesgo, este riesgo era mayor cuando 
se presentaba junto con otro/s cluster/s y 
desaparecía cuando era el cluster A el único800. 
3.3.2.2.2 Cluster B 
El cluster B se compone de los trastorno de 
personalidad más dramáticos en la forma de 
relacionarse con los demás, en donde las posturas 
extremas, la dificultad de resolución de problemas 
y las conductas impulsivas son altamente 
frecuentes. La mayoría de los estudios 
internacionales sobre suicidio y trastorno de 
personalidad señalan el mayor riesgo de suicidio 
del cluster B.  
En el trastorno de la personalidad limítrofe o 
borderline (TPB) se debe aclarar que existe una 
tautología, ya que entre los criterios diagnósticos 
del TPB existe el criterio “comportamientos, 
intentos o amenazas suicidas recurrentes, o 
comportamiento de automutilación”720 lo cual 
influye en cualquier estudio de prevalencias de la 
conducta suicida. Este es el único diagnóstico de 
trastorno de la personalidad que incluye la 
conducta suicida como criterio diagnóstico. 
En uno de los primero estudios en que usó la 
DSM-III para diagnóstico de 40 intentos de 
suicidios de adolescentes, se observó que el TPB 
era el diagnóstico de eje II más frecuente entre los 
chicos807. Peterson y Bongar estudiaron los 2772 
intentos de suicidio remitidos las urgencias de 
Salud Mental durante un año, dividieron la muestra 
entre aquellos que habían acudido en más de una 
vez frente a los que sólo habían tenido una visita. 
Encontraron que los que habían tenido más de un 
intento eran mayoritariamente esquizofrénicos o 
trastornos de personalidad, y aquellos que habían 
ido a la urgencia en 4 ocasiones o más eran en su 
mayoría trastornos de personalidad borderline799. 
Según algunos autores el mayor riesgo de 
tentativa y de consumación de suicidio en este 
trastorno es en la adolescencia, y va 
disminuyendo hasta la tercera década de la vida, 
donde va disminuyendo al igual que la gravedad 
del trastorno808. Los factores que parecen tener 
una influencia en los intentos de suicidio dentro del 
grupo de TPB son la edad, el haber intentado 
previamente suicidarse, personalidad antisocial, 
mayor impulsividad, humor depresivo, consumo de 
alcohol u otros tóxicos, comorbilidad con 
trastornos afectivos, agresividad, hostilidad, y 
mayor número de intentos767, 807, 807, 809, 810. En este 
grupo de TPB, parece que el haber realizado una 
tentativa muy grave no predice un suicidio 
posterior, al contrario que en trastornos del eje I811.  
Así mismo los rasgos ansiosos parecen tener 
cierto papel protector en la conducta suicida, ya 
sea en los intentos de suicidio715, 767, 807, 812, como 
en los suicidios consumados601, 801, 813.Kullgren y 
cols.814 estudiaron de forma retrospectiva 
mediante historias clínicas, 134 suicidios 
producidos en pacientes psiquiátricos y 
observaron que el 12% cumplía criterios de TPB. 
Por otro lado, Runeson y Beskow estudiaron por 
autopsia psicológica el suicidio de 58 jóvenes de 
entre 15 y 29 años y, en este caso, encontraron 
que cerca un tercio de ellos presentaban criterios 
diagnósticos de TPB416, 815. Además observaron en 
ellos mayor prevalencia de rasgos antisociales, de 
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consumo de sustancias, de familias 
desestructuradas y de problemas legales que en 
los jóvenes sin este trastorno. Otro grupo 
siguiendo una metodología parecida439, estudiaron 
75 varones con edades comprendidas entre los 18 
y 35 años y encontraron una prevalencia de TPB 
de 28% frente al 4% de los controles. En algunos 
estudios se ha indicado la posible relación de la 
conducta suicida con experiencias infantiles o 
adolescentes, como indica la señalada por 
Kjesberg entre el suicidio consumado y las 
pérdidas familiares a edad temprana816 o la 
importancia del abuso sexual en la infancia con los 
intentos de suicidio817, 818. Otro estudio mediante 
autopsias psicológicas del grupo de Turecki801, se 
centra en 70 casos con diagnóstico de TPB,  
diferenció las características de los sujetos con 
TPB muertos por suicidio frente a una muestra 
clínica de trastornos de personalidad borderline. 
Los autores encontraron que la muestra suicidada, 
tenía menor número de hospitalizaciones, mayor 
prevalencia, en el momento del suicidio y a lo 
largo de la vida, de trastornos por consumo de 
drogas y/o alcohol, mayor tasa de comorbilidad y 
menor número de intentos de suicidio. Otros 
autores, en cambio habían señalado con 
anterioridad un mayor número de 
hospitalizaciones819, incluso más largas816 y mayor 
número de intentos previos819, 820, ambos factores 
se han señalado en relación contraria en estudios 
anteriormente publicados.  
En un estudio de 15 años de seguimiento de un 
grupo de TPB, se observó que aquellos sujetos 
que se habían suicidado tenían un mayor nivel 
educativo, los autores lo relacionaban con la 
mayor frustración en ese grupo, ya que los 
suicidios se produjeron a los pocos años de 
evolución y con una edad temprana820.  El mismo 
grupo de investigadores continuó el seguimiento 
del grupo y tras 27 años de seguimiento publicó la 
evolución en uno de los mayores trabajos de 
seguimiento en este trastorno. Con respecto al 
suicidio, murieron por este motivo tres sujetos 
además de los que habían comunicado en su 
trabajo anterior, por lo que como resultado final, el 
10.3% de la cohorte original se había suicidado. 
Esto concuerdas con un mayor número de 
suicidios en los primeros años de evolución821.  
En cuanto a distintas dimensiones psicológicas, 
los suicidas se asociaron a una mayor  búsqueda 
de novedad,  impulsividad y hostilidad801. De todos 
estos factores, el que resultó asociado a un mayor 
riesgo fue el trastorno por dependencia de alcohol 
en los últimos 6 meses (OR=5.83; p<0.001), en el 
análisis por regresión logística, resultaron 
predictores el trastorno por dependencia a 
sustancias en el eje I, con un odds ratio en 
dependencia a alcohol en los últimos 6 meses de 
10.20 (p<0.05). La variable más relacionada con el 
suicidio tras el modelo de regresión fue la 
impulsividad. Como factor protector, en suicidios 
consumados se ha encontrado que la evitación del 
daño del Temperament and Character Inventory 
(TCI)822.  
Los autores concluyen que el suicidio en el TPB 
puede ser el resultado, al menos en parte, de la 
interacción de la impulsividad con la agresividad, 
ya que la primera sin la segunda resulta en 
intentos menos letales801. 
La mayor comorbilidad de los trastornos de 
personalidad en población clínica es con los 
trastorno afectivos, que llega a un 75%823 
(principalmente trastorno depresivo mayor y 
distimia). Además, existe una alta comorbilidad 
con otros trastornos, como el trastorno por 
consumo de alcohol (57.3%), trastorno por 
consumo de drogas (36.2%),  trastorno de 
ansiedad (74.2%) y otros trastornos de 
personalidad (73.9%), principalmente el trastorno 
narcisista de personalidad y el trastorno de la 
personalidad esquizotípico (38.9%  y 36.7% 
respectivamente)823. No obstante, la comorbilidad 
más importante en el grupo de TPB con suicidio 
consumado parece variar con los de muestras de 
población general823 o clínicas824. En el grupo de 
suicidas, los TPB presentan mayor comorbilidad 
con otros trastornos de personalidad del cluster B  
y, además, aquellos que presentan esta 
comorbilidad aumenta la posibilidad de 
antecedentes de intentos de suicidio825, la 
prevalencia de dependencia de sustancias y 
disminuye el factor protector de evitación del 
riesgo del TCI801. Algunos estudios encuentran 
mayor suicidabilidad en aquellos sujetos que 
presentaban de forma simultánea un episodio 
depresivo mayor826 mientras que otros autores no 
han podido replicar estos hallazgos815, 816, 819, 820, 
pero es la desesperanza el factor que se ha 
relacionado con la letalidad y con el número de 
intentos en lugar de la gravedad del cuadro 
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depresivo809. La comorbilidad de depresión y TPB 
parece que disminuye la edad del primer intento 
de suicidio, mayor número de intentos810, 827, 
mayor número de precipitantes 
interpersonales810,827.  
Por otro lado, la coexistencia de consumo de 
sustancias en el TPB, como se ha señalado 
anteriormente, es muy frecuente. En el grupo con 
intentos de suicidio809, 826 y en suicidios 
consumados801, 816 también se ha observado esta 
alta prevalencia, considerándose uno de los 
mayores factores de riesgo dentro del grupo de 
trastornos de personalidad en general y entre los 
TPB en particular. Los consumidores de heroína 
que tienen un TPB tienen tres veces más 
probabilidad de haber intentos de suicidio en su 
vida y cerca de cinco veces más en el año anterior 
que aquellos sin TPB825.Se ha relacionado el 
consumo de tóxicos en familiares de TPB con alta 
letalidad en los intentos de suicidio767, 807. No 
obstante, cuando se comparaban los riesgos 
según las distintas comorbilidades, el trabajo de 
Fyer y cols.824 señala que es la combinación de 
TPB junto con consumo de sustancias y trastorno 
afectivo la que más se relaciona con el número de 
intentos de suicidio, teniendo un efecto aditivo 
cada uno de los trastornos. En un trabajo sobre 
trastorno por estrés postraumático en pacientes 
con un episodio depresivo mayor, resultó que el 
único indicador relacionado con intentos de 
suicidio fue la presencia de un trastorno de la 
personalidad del cluster B715. De forma parecida, 
el mismo grupo estudió conducta suicida en 
depresivos con y sin traumatismo 
craneoencefálico. Mediante regresión logística se 
identificaron los factores que se diferenciaban los 
grupos, además de ser varón, tener antecedentes 
de consumo de tóxicos, y presentar más 
agresividad y hostilidad, el presentar un trastorno 
de la personalidad del cluster B aparecía como 
significativamente asociado. Los autores advertían 
de la posible relación causal entre el TCE y el 
desarrollo de un trastorno de la 
personalidad828.También se ha relacionado una 
mayor letalidad de los intentos de suicidio en TPB 
con trastornos de la conducta alimentaria de forma 
comórbida767, 807 
Con respecto al tratamiento se ha observado un 
menor contacto previo a la hospitalización y 
problemas con la alianza terapéutica816. 
 
En el trastorno de personalidad narcisista se 
estudia el narcisismo como rasgo de personalidad, 
en que existe un interés y admiración hacia uno 
mismo se ha relacionado con una mayor tendencia 
hacia la violencia y menor a la conducta suicida829. 
Recientemente se ha estudiado una población de 
538 sujetos mayores de 65 años donde se ha 
relacionado positivamente el trastorno de la 
personalidad narcisista o presentar rasgos 
narcisistas con la ideación suicida en la escala de 
Hamilton de Depresión830 dicha correlación se 
observó independientemente de la sintomatología 
de depresiva y del deterioro cognitivo831. Aunque 
la relación entre mayor gravedad, tanto 
sintomática como en curso de cuadros depresivos 
en pacientes con trastornos de personalidad, ha 
quedado reflejada en numerosos trabajos832. En 
un trabajo prospectivo de 15 años, en el que se 
hizo seguimiento de pacientes con TPB 
ingresados, se constató que aquellos que 
presentaban rasgos de personalidad narcisista 
presentaban un mayor riesgo suicidio833. Links y 
cols.834 apuntan a lo impredecible de la conducta 
suicida en pacientes con trastorno de la 
personalidad narcisista, ya que para ellos, no 
parece influir la presencia o no de sintomatología 
depresiva.  
El estudio del trastorno de la personalidad 
antisocial en relación a la conducta suicida 
empieza en un estudio de seguimiento de 5 a 6 
años de un grupo de 52 “psicópatas” se observó 
que 3 de ellos habían muerto por suicidio835, lo que 
supone un 5.77%. Si bien, criterio diagnóstico más 
importante que se usó para el diagnóstico de 
“psicópata” fue el de impulsividad y el estudio se 
realizó antes de que el término personalidad límite 
entrara en las clasificaciones diagnósticas, por lo 
cual este dato hay que tomarlo con precaución. En 
otro estudio prospectivo de finales de la década de 
los sesenta, se analizaron tres cohortes de 
intentos de suicidio, se observó que en las tres 
cohortes el diagnóstico de sociopata junto con el 
de intentos anteriores predecía la repetición de la 
tentativa en el año siguiente. La alta tasa de 
suicidio consumado durante el siguiente año en 
las tres cohortes fue parecida 0.76-0.94%, de los 
25 suicidios, 3 tenían diagnóstico de sociopata836. 
Otros autores que realizaron un estudio muy 
parecido al anterior, observaron que además de 
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tener un trastorno de la personalidad y actos 
previos autolesivos, entre otros, el hecho de tener 
antecedentes criminales predecía intentos en el 
año siguiente. Además ponían en relación el 
número de factores de riesgo con el repetir el 
intento de suicidio. En este caso sólo hubo un 
suicidio claro y dos muertes indeterminadas837.  
La prevalencia de intentos de suicidio entre los 
sujetos con trastorno de la personalidad antisocial 
es muy variable, desde el 11% al 72% comunicado 
por Garvey y cols.838. Esta variación podría 
depender, como señalan algunos autores por la 
selección de la muestra, ya que en los de menor 
prevalencia se trata de población no clínica 
mientras que en los estudios de mayor prevalencia 
es muestra de pacientes en Salud Mental838. Así 
mismo, Garvey y cols.838 señalan en su estudio de 
39 sujetos de población clínica con trastorno de la 
personalidad antisocial que la gran mayoría de 
estos intentos no fueron graves. Beautrais y 
cols.839 estudiaron 302 casos de intentos de 
suicidio y tras análisis de regresión logística 
calcularon un riesgo de intento de suicidio 3.7 
mayor en sujetos con trastorno antisocial de la 
personalidad en comparación con población 
general, cuando se analizó este mismo riesgo en 
menores de 30 años observaron que aumentaba a 
9 veces más839.  
Antes de implantarse los ejes diagnósticos en los 
estudios, la frecuencia con la que se encontraban 
trastorno de la personalidad antisocial, sociopatas 
o psicópatas en los suicidios consumados era 
baja161, 415. A esto había que sumar la sensación 
de algunos autores de la baja intencionalidad 
suicida de los intentos de este grupo de sujetos y 
su posible uso para manipulación del entorno838. 
En un estudio retrospectivo mediante autopsia 
psicológica en Finlandia, se observó que de 53 
suicidios de jóvenes entre 13 y 19 años (44 
varones y 9 mujeres), el 44%  cumplían criterios 
de trastorno de la conducta o de trastorno 
antisocial de la personalidad, los varones 
presentaban una mayor prevalencia (43% vs. 
33%)488.  Kelly y cols.529 estudiaron la relación que 
existía entre el consumo de tóxicos en los intentos 
de suicidio, para ello estudio cerca de un centenar 
de adolescentes con historia de intentos de 
suicidio y lo comparó con otros tantos 
adolescentes en seguimiento psiquiátrico. Cuando 
se analizó la importancia de distintos parámetros 
en la conducta suicida mediante regresión 
logística, encontraron que los trastornos que más 
se relacionaban eran el trastorno bipolar, el 
consumo de sustancias y el trastorno del 
comportamiento y más importante, la comorbilidad 
que predecía con mayor potencia el intento de 
suicidio fueron el trastorno del comportamiento 
junto con consumo de cocaína, alucinógenos o 
alcohol529, 807.  
3.3.2.2.3 Cluster C 
El cluster C agrupa a aquellos trastornos 
caracterizados por la inseguridad y la ansiedad, 
asemejándose a los trastornos de ansiedad y 
antiguas neurosis. 
Chioqueta y cols.840 estudiaron una muestra de 
pacientes hospitalizados en que se excluyeron 
pacientes con antecedentes de trastorno psicótico 
o consumo de sustancias. La personalidad 
dependiente presentó la mayor prevalencia de 
intentos de suicidio, un 35%, mientras que la 
evitativa y la obsesiva obtuvieron una prevalencia 
del 18 y del 14% respectivamente. Estudio por 
regresión logística en que se controló la presencia 
de un trastorno depresivo a lo largo de la vida dio 
como resultado que esta relacionado con el 
suicidio el cluster B y el A, mientras que el C no. 
Dervic y cols.603 estudiaron a 186 depresivos sin 
trastorno de personalidad A y/o B comórbido y 
estudiaron las diferencias entre los grupos de 
depresivos con y sin trastorno de personalidad del 
cluster C. Entre los que presentaban trastorno de 
la personalidad del cluster C fueron el 44.1% 
evitativos, 23.5% dependientes, 20.6% obsesivos, 
8.8% trastorno de personalidad no especificado y 
2.9% pasivo-agresivo. Este mismo grupo presentó 
mayor número de sujetos con intento de suicidio, 
aunque esta diferencia no fue significativa, si lo fue 
en presentar con mayor frecuencia ideación 
suicida además de  mayor gravedad en la 
sintomatología depresiva, mayor hostilidad, mayor 
frecuencia de historia de abuso de alcohol. Existe 
una referencia al trastorno de personalidad 
obsesivo en el trabajo de Lesage y cols.439 con 
menores de 35 años, donde se diagnosticó en dos 
casos y en ningún control.  
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3.3.2.3 Eje III 
La relación entre la presencia de una enfermedad 
no psiquiátrica y la conducta suicida ha sido 
estudiada en multitud de ocasiones159, 841-851 y con 
distintos enfoques metodológicos. Así mismo, hay 
varios puntos que Stenager y Stenager852 
señalaron como importantes en los estudios que 
analizan la relación entre enfermedad física y 
conducta suicida. En primer lugar, se requiere que 
el diagnóstico médico esté confirmado y los 
criterios para poder realizar el diagnóstico estén 
afianzados. En segundo lugar, hay que tener en 
cuenta la influencia que del momento del curso de 
la enfermedad, de modo que en una enfermedad 
crónica, como puede ser la esclerosis múltiple o la 
diabetes, el riesgo a lo largo de la enfermedad es 
un dato importante, así como la fase de 
diagnóstico o terminal en enfermedades como el 
cáncer. En tercer lugar, la afectación que en la 
conducta suicida pudiese tener enfermedades 
como la corea de Huntington, en que se puede 
diagnosticar antes de la aparición de la clínica. 
El propio hecho de padecer una enfermedad física 
plantea un gran número de consecuencias en la 
vida del paciente, en planteamiento del día a día 
como en el planteamiento vital. De este modo, el 
paciente puede plantearse dudas acerca de la 
influencia sobre su calidad de vida y la de sus 
familiares, el grado de minusvalía que genera, la 
mortalidad asociada, la presencia de secuelas, la 
incapacidad laboral, las consecuencias 
económicas, la influencia en la familia y un largo 
etcétera. 
La situación psicológica depende del periodo en 
que se encuentre, Stenager y Stenager852 la 
dividen en los periodos pre-diagnóstico, 
diagnóstico y post-diagnóstico. En el primero, se 
encuentran principalmente el grado de certeza y 
de preocupación por la confirmación de padecer 
una enfermedad. En el siguiente periodo, una vez 
el diagnóstico ya se ha determinado, surge la 
preocupación del pronóstico, donde se incluyen la 
existencia de tratamiento específicos y respuesta 
ante ellos, implicaciones sociales y laborales de la 
enfermedad. En este periodo, al igual que 
describía Kubler-Ross853 en sus etapas de 
aceptación de la muerte, suele haber unos 
periodos: negación, depresión, cólera, reajuste y 
aceptación de la enfermedad. El periodo post-
diagnóstico se caracteriza por una adaptación del 
paciente a su enfermedad, en que pueden 
aparecer sentimientos de inutilidad, de 
desesperanza en respuesta a situaciones reales o 
vividas como reales. Todos estos periodos se 
pueden complicar por la presencia de 
sintomatología psiquiátrica, como déficit 
cognitivos, cuadros confusionales, abuso de 
medicación no prescrita o tóxicos, cuadros 
afectivos, ansiedad e insomnio entre otros. Sin 
embargo, se han estudiado el riesgo en distintas 
enfermedades específicas, que presentamos a 
continuación. 
3.3.2.3.1 Cáncer 
Un diagnóstico que incluya la palabra “cáncer”, a 
pesar de los avances logrados en muchos campos 
de la medicina, se sigue asociando a muerte, 
dolor, deformidad y tratamiento penoso y 
prolongado. Se han realizado un gran número de 
estudios de conducta suicida en esta población, 
tanto de casos y controles como epidemiológicos 
de registro de casos854-862. Ambos tipos han 
demostrado que el riesgo de suicidio en pacientes 
cancerosos está incrementado. Los estudios con 
mejor diseño metodológico indican una razón de 
mortalidad estándar (SMR) en general de 
alrededor de un 1.5860. Por sexos, en mujeres 
entre el 0.9 y el 2.2, mientras que en varones se 
estima entre 1.3 y un 3.6. Aunque la SMR podría 
haber variado a lo largo del tiempo, ya que un 
estudio indica que la RMS en varones bajó de un 
2.5 en el periodo de 1965-74 a 1.5 entre 1985-94, 
mientras que en mujeres la RMS varió entre los 
mismo periodos de un 2.9 a un 2.3859. Entre las 
características que pueden influir en el riesgo de 
suicidio se encuentra el estadio, el pronóstico, el 
momento y la invalidez que genere. Así, el riesgo 
de suicidio es mayor entre aquellos cánceres con 
estadio más avanzado861 y con peor pronóstico859, 
860 o con metástasis862. El órgano donde se 
produce el crecimiento canceroso está relacionado 
con el pronóstico en muchas ocasiones, luego una 
forma de analizar el riesgo de suicidio puede ser 
en función del tipo. Kendal y cols.862 realizaron 
este análisis en 1.3 millones de sujetos con 
cáncer. Encontraron un menor riesgo de suicidio 
en mujeres con cáncer colorectal y cervical, en 
hombres con cáncer pulmonar, hepático, cerebral 
o leucemia. Sin embargo, encontraron un mayor 
ESTADO ACTUAL: FACTORES DE RIESGO 
 102 
riesgo en hombres con cáncer de cuello o 
mieloma. Otro estudio indica un incremento por 
cuatro de riesgo de suicidio en cáncer de 
próstata863. En cuanto al momento, y aunque el 
riesgo está incrementado durante todo el 
proceso861,  los investigadores señalan que el 
periodo en que existe un mayor riesgo es al 
año856,857 o en  los tres primeros meses tras el 
diagnóstico860. Algunos relacionan el momento de 
mayor riesgo según la severidad del cáncer, así 
canceres con peor pronóstico presentan un pico 
en el tres primeros meses, mientras que aquellos 
con un pronóstico leve o moderado el riesgo 
aumenta entre el primer y segundo año tras el 
diagnostico860. La influencia de la evolución del 
cáncer en la dependencia de otros en las 
actividades también se ha relacionado con una 
mayor tendencia suicida864. 
3.3.2.3.2 Trastornos neurológicos 
Harris y cols.78 realizaron un meta-análisis de 44 
trastornos mentales, entre los que se incluían 
enfermedades neurológicas. De estos 44 
trastornos, 36 tenían una SMR incrementada. No 
encontraron relación entre los retrasos mentales o 
las demencias y la conducta suicida. Así mismo se 
observó un mayor riesgo entre los trastornos 
psiquiátricos que en los neurológicos con consumo 
de tóxicos. Más concretamente, según una 
revisión sobre el tema865, el riesgo de intento de 
suicidio y de suicidio consumado es mayor en 
pacientes con migraña con aura, epilepsia, infarto 
cerebral, esclerosis múltiple, lesión cerebral 
traumática, enfermedad de Huntington y 
enfermedad de Alzheimer. Además, se ha 
observado que este riesgo aumentado también lo 
presentan aquellos que están en riesgo de 
padecer una enfermedad neurológica, como en el 
caso de la enfermedad de Huntington. El riesgo de 
conducta suicida en los enfermos neurológicos 
también en población general se relaciona con la 
presencia de morbilidad psiquiátrica, 
principalmente episodio depresivo y, 
secundariamente, consumo de sustancias, 
trastornos psicóticos, trastornos de ansiedad y 
trastornos de personalidad. También el 
aislamiento social, sentimientos de desesperanza, 
falta de planes de futuro y acontecimientos vitales 
adversos. En relación con la enfermedad 
neurológica, parece incrementar el riesgo de 
suicidio el ser joven (menores de 60 años), tener 
una discapacidad moderada, haber presentado 
cambios en la evolución y un debut reciente865. 
Stanger y cols.866 publico en 1992 el que, 
probablemente, es el mejor estudio desde un 
punto de vista metodológico. En él se estudiaron 
aproximadamente 5000 pacientes con esclerosis 
múltiple a través del registro de casos nacional 
Danés. Los resultados indicaban una SMR en 
mujeres diagnosticadas antes de los 40 años de 
un 2.12, mientras que los varones en las mismas 
circunstancias presentaban una SMR de 3.12. En 
los pacientes de ambos sexos, diagnosticados 
después de los 40, tenían un riesgo similar a resto 
de la población. El riesgo acumulado era el doble 
que en la población general. 
La corea de Huntington es una enfermedad 
autosómica dominante, con un periodo preclínico y 
unos clínico dividido en 5 estadios. Una de las 
peculiaridades  de esta enfermedad en relación a 
la conducta suicida y que no se ha estudiado en 
profundidad867, es que el diagnóstico de la 
enfermedad se puede realizar antes de la 
aparición de ninguno de los síntomas, con el 
agravante de que en la mayoría de los casos, han 
presenciado la evolución de la enfermedad en 
algún familiar cercano. La mayoría de los estudios, 
a pesar de presentar metodológicamente grandes 
sesgos, han señalado un incremento en el riesgo 
de suicidio en los pacientes con corea de 
Huntington868. Sin embargo, Di Maio y cols.869, 
estudiaron un registro nacional de casos en 
EE.UU. con 2793 casos, donde el 7.3% de los 
sujetos murieron por suicidio. Lo que confirma el 
riesgo elevado de suicidio en esta enfermedad. 
Una de las preocupaciones médicas es la 
aparición de  suicidios, intentos de suicidio o 
cuadros depresivos tras el estudio de riesgo de 
diagnóstico870-872. Sin embargo, parece que la 
ideación suicida es mayor en los que se 
diagnostican como muy probable enfermedad que 
aquellos que se les da un diagnóstico inequívoco, 
según un estudio de 4171 casos873, donde la 
ideación suicida parece ser mayor en los primeros 
estadios. Los investigadores sugieren dos 
periodos de riesgo, el primero, tras recibir el 
diagnóstico, y el segundo, en el estadio 2 de la 
enfermedad.  
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Las lesiones medulares suelen producirse en 
accidentes de tráfico, con un alto porcentaje de 
población joven. La evolución de la lesión suele 
conocerse de forma temprana, lo que hace que en 
muchas ocasiones, los pacientes asuman que van 
a tener dificultades de movilidad para siempre. Los 
estudios que han relacionado las lesiones 
medulares con la conducta suicida indican un 
mayor riesgo de intentos de suicidio874 y de 
suicidio875-878. El riesgo de suicidio parece ser 
mayor que en población general, con una SMR de 
alrededor de 5876, 879. El mayor riesgo se presenta 
entre el primer y el quinto año tras la lesión y en el 
grupo de edad de 25 a 54 años876. El aumento de 
riesgo según la gravedad de la incapacidad es 
ambiguo, ya que el suicidio estar entre las 
primeras causas de muerte en pacientes con 
paraplejia completa876, mientras que aquellos con 
menos discapacidad presentan un mayor riesgo 
de suicidio879. 
Entre un 1% y un 12% de los suicidios en 
población no seleccionada tiene antecedentes de 
epilepsia880, 881, mientras que alrededor del 10% 
de los epilépticos se suicida882, 883. Uno de los 
primeros estudios con un número considerable de 
pacientes fue el llevado a cabo por White y cols., a 
final de la década de los setenta884, donde se 
hacía seguimiento a 2000 pacientes con 
medicación anticonvulsivante durante un periodo 
que variaba entre 6 y 46 años. Encontraron un 
riesgo 5.4 veces mayor que la población general. 
Más recientemente, Christensen y cols.885 
realizaron un estudio epidemiológico de casos y 
controles, con un total de 21169 suicidios. 
Encontraron un riesgo relativo 3.17 veces mayor 
(95% CI 2.88-3.50; p<0.0001) de suicidio 
consumado. Excluyendo aquellos con patología 
psiquiátrica conocida el RR seguía siendo mayor, 
1.99 (1.71-2.32; p<0.0001). El mayor riesgo 
parece estar en los diagnosticados medio año 
antes885 en edad juvenil886, en lo que el tratamiento 
es poco efectivo (con un riesgo 25 veces mayor)887 
o efectivo tras un largo periodo de enfermedad 
refractaria888. Pacientes con enfermedad 
psiquiátrica comórbida885 presentan también 
mayor riesgo. La epilepsia del lóbulo temporal se 
relaciona con la conducta suicida en algunos 
estudios883, 887, pero no en todos886. Según el sexo 
del paciente, los varones presentan un mayor 
riesgo de suicidio889. Los estudios que hicieron que 
se prestara atención al riesgo mayor en pacientes 
con lesiones cerebrales traumáticas se basaban 
en soldados de la 2ª Guerra Mundial 890, 891. Mainio 
y cols.892 señalan la presencia de un 5.5% de 
sujetos con lesión cerebral entre los suicidios, 
aunque en ellos se observan otros factores 
asociados con el suicidio como ser varón, mayor, 
sin empleo y con consumo de alcohol. Teasale y 
cols.893 realizaron un estudio epidemiológico y 
obtuvieron una SMR de 3.0 para los traumatismos 
craneoencefálicos, 2.7 para fractura craneal y de 
4.1 para los pacientes con contusión cerebral o 
hemorragia intracraneal traumática, al igual que en 
el estudio anterior, les fue difícil establecer la 
dirección relacional con enfermedad psiquiátrica y 
otros factores de riesgo. Así mismo, los 
antecedentes de lesión cerebral traumática se ha 
relacionado también con los intentos de 
suicidio828,894. 
No parece existir diferencia en la conducta suicida 
en los pacientes con los tumores cerebrales en 
comparación con otros pacientes con cáncer852.  
En ninguno de los dos estudios encontrados se ha 
encontrado un incremento en el riesgo de suicidio 
sujetos con enfermedad deParkinson. En el 
primero, se realiza un estudio de seguimiento de 
458 pacientes durante un periodo entre 0 y 17 
años se suicidan 2 pacientes, mientras que lo 
esperado era de 1.62 suicidios895. En el segundo, 
se estudia a través de la base de datos de 
mortalidad nacional 144364 pacientes con 
enfermedad de Parkinson. En este estudio, no 
solo no encuentran un mayor riesgo de suicidio, 
sino una mortalidad por suicidio 10 veces 
menor896. Por otra parte, existen casos clínicos en 
la literatura que señalan conducta suicida en 
pacientes con enfermedad de Parkinson tras 
tratamiento con estimulación profunda de los 
ganglios de la base, en posible relación con la 
aparición de un cuadro depresivo897, 898. 
Aparte de la comunicación de casos clínicos que 
relacionan el infarto cerebral y la conducta 
suicida899, 900, no se han realizado muchos 
estudios sobre dicha relación. En relación a la 
ideación suicida, Pohjasvaara y cols.901 la 
estudiaron en pacientes con infarto cerebral a los 
3 y a los 15 meses del periodo agudo. Entre el 10 
y el 15% aproximadamente presentaban ideas de 
suicidio, la presencia de ideación suicida se 
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relacionaba con la sintomatología depresiva. El 
suicidio consumado ha sido estudiado por 
Stenager y cols.902, que analizaron 37869 casos 
de pacientes con infarto cerebral ingresados en 
hospital, vieron que el riesgo de suicidio en 
mujeres menores de 60 años era 13 veces mayor 
en la población general, mientras que en los 
varones era de 6 veces mayor. En mayores de 60 
años este riesgo se acercaba a la población 
general y estaba entre 1.5 y 2 veces mayor. 
Teasdale y Engberg903 también estudiaron 
población danesa en una cohorte de 114098 
pacientes infartados, de los cuales 359 muertes 
fueron identificadas como suicidio. La SMR 
resultante en varones fue de 1.88 en varones 
(95%CI 1.66, 2.13) y de 1.78 en mujeres (1.48, 
2.14). En varones menores de 50 años, la SMR 
fue de  2.85 (2.17, 3.76). Así mismo, obtuvieron 
una relación negativa entre el tiempo de ingreso y 
el riesgo de suicidio. Indicaban que el riesgo de 
suicidio es mayor en el periodo de 5 años después 
del infarto. En un estudio de autopsias 
psicológicas en mayores de 50 años, se ha 
relacionado el factor de riesgo cerebrovascular a 
través de los criterios de la American Heart 
Association, el resultado obtenido parece indicar 
un mayor riesgo de suicidio en sujetos con mayor 
riesgo cerebrovascular904.  
El único estudio que señalamos, es un trabajo 
realizado que es citado por Stenager y 
Stenager852, uno de ellos es autor del trabajo y lo 
referencia en un capítulo de un libro. En el trabajo 
indicado no se evidenció relación entre la 
esclerosis lateral amioatrófica y la conducta 
suicida905.  
3.3.2.3.3 Enfermedades pulmonares 
Los pocos estudios que se han hecho, no han 
encontrado relación entre la conducta suicida y la 
enfermedad cardiopulmonar, salvo cuando se 
trata de  patología tumoral906, 907. 
3.3.2.3.4 Enfermedades cardiovasculares 
Los pocos estudios que han intentado relacionar la 
enfermedad cardiaca con la conducta suicida han 
sido negativos908, 909, a pesar de la falta de planes 
de futuro909. Salvo el realizado por Artero y 
cols.910, que relaciona la enfermedad arterial 
cardiaca con un mayor riesgo de suicidio 
independientemente de sintomatología depresiva 
en ancianos. 
La gran mayoría de estudios que analizan la 
relación entre enfermedad cardiovascular y 
suicidio se centran en la relación de las 
concentraciones de colesterol y la conducta 
suicida911. En el apartado 3.5.5.8 se hace una 
revisión más profunda del tema, dejando los 
estudios más clínicamente ligados a la psiquiatría 
de enlace para describirlos a continuación.   
Así, mientras los niveles de colesterol disminuidos, 
como la disminución de colesterol se han 
relacionado con un incremento del riesgo de 
suicidio912, sobretodo con métodos violentos911, 913-
916. Los tratamientos que disminuyen el colesterol 
en sangre no parecen estar relacionados de una 
forma significativa con la conducta suicida, según 
un meta-análisis911.En relación a otros factores de 
riesgos de enfermedad cardiovascular, como es el 
índice de masa corporal. En grandes estudios de 
cohortes se ha observado que el IMC está 
relacionado con una menor incidencia de 
suicidio783, 917, 918, aunque se presentara mayor 
tendencia depresiva917. La menor tasa de suicidio 
también se observó en población con enfermedad 
mental918. Se calculó un decremento del riesgo de 
suicidio del 15% por cada 5 Kg./m2 que se 
incrementaba en el IMC918. Esta relación parece 
no estar presente en intentos de suicidio919. En 
estudios de casos-control, con un número de 
casos mucho menor, no obtuvieron los mismo 
resultados781. 
La relación entre la hipertensión, o el tratamiento 
con bloqueadores de los canales de calcio, y el 
suicidio atravesó un momento crítico a final de la 
década de los 90, por un lado un estudio ecológico 
transversal920 demostraba esta relación, un estudio 
posterior ecológico longitudinal lo rebate921 
3.3.2.3.5 Enfermedades gastrointestinales 
Algunas enfermedades gastrointestinales afectan 
a población joven y en muchas ocasiones 
requieren tratamiento quirúrgico, como la colitis 
ulcerosa o la enfermedad de Chron. Estas 
enfermedades inflamatorias se han relacionado 
con una mayor tendencia depresiva y otras 
enfermedades mentales922. Por otro lado, algunos 
estudios han señalado un mayor riesgo de suicidio 
en sujetos con úlcera péptica923-925. En estos 
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estudios se señala un factor de confusión como es 
el abuso de alcohol en esta población, ya que 
favorece la presencia de enfermedad ulcerosa 
gástrica y es un factor de riesgo conocido para el 
suicidio.  
Los pacientes pendientes de transplante de 
hígado tienen un mayor riesgo de presentar 
preocupaciones sobre el futuro, estados 
depresivos y/o ansiosos y de encefalopatía 
hepática. La impresión clínica no es de mayor 
riesgo de conducta suicida852. Esta impresión 
podría estar equivocada a tenor por lo comunicado 
por Riether y Mahler926, en que describe una serie 
de casos en que se describe el suicidio, intentos 
de suicidio e incluso falta de cumplimiento en el 
tratamiento en pacientes con transplante de 
hígado. Parece que el riesgo de suicidio o de 
conducta suicida en estos pacientes no es muy 
elevado, ya que este es el único trabajo publicado 
que hemos encontrado mientras que el número de 
transplantes de hígado ha ido aumentando 
progresivamente desde su publicación. Esto no 
quiere decir que no se deba hacer una buena 
evaluación psiquiátrica de los pacientes 
receptores. 
3.3.2.3.6 Enfermedades renales 
Los pacientes con enfermedad renal terminal en 
diálisis tienen tasas de suicidio, de intentos de 
suicidio e ideación suicida más altas que la 
población general927-930. Kurella y cols.929 
estudiaron una cohorte de cinco años de pacientes 
dializados y determinaron una tasa de suicidio de 
24.2 por 100.000 habitantes, con un ratio de 
incidencia estandarizada de 1.84. Las variables 
más relacionadas con el suicidio fueron ser varón, 
mayor de 75 años, caucásico o asiático, 
dependencia de tóxicos, ingreso reciente y 
padecer una enfermedad mental. El rechazo a 
seguir acudiendo a diálisis se ha considerado un 
tipo de suicidio931, 932. En este sentido, Cohen y 
cols.933 estudiaron 79 pacientes en diálisis que 
decidieron dejar el tratamiento. Llamativamente, la 
prevalencia de depresión mayor e ideas de 
suicidio en ellos resultó entre el 5 y 25% y tan solo 
un paciente tenía conciencia de estar deprimido. 
El 12% pensaron que dejar el tratamiento era o 
podía ser un equivalente al suicidio. Por tanto 
parece que la decisión de dejar el tratamiento de 
diálisis parece no estar influenciado por 
sintomatología depresiva. Además, parece que la 
situación psicológica de los pacientes que habían 
recibido transplante y los que estaban esperando, 
no parecía variar mucho928. Una posible 
explicación podría estar en las medicaciones, en 
las continuas oscilaciones electrolíticas o en el 
rechazo al transplante. Esto último parece tener 
una mayor influencia si el donante era un 
familiar934. Por otro lado, se ha comunicado un 
menor riesgo en pacientes que reciben 
ciclosporina como inmunosupresor en lugar de la 
azatioprina o la prednisona935 tras el transplante, 
según indican los autores, posiblemente debido a 
un mayor seguimiento médico. La ideación 
suicida, según Hocican y cols.930 está relacionada 
con la percepción de apoyo externo de la familia y 
los amigos. En cualquier caso, parece razonable 
una evaluación psiquiátrica meticulosa antes y 
después de un transplante renal. 
3.3.2.3.7 Enfermedades hematológicas 
Como ya se indicó, Kendall y cols.862 analizó el 
riesgo de suicidio en el cáncer en general y por 
tipos. Así relacionó positivamente el suicidio en 
varones la presencia de mieloma múltiple y 
negativamente con leucemia. Estos autores no 
encontraron un incremento del riesgo de suicidio 
en mujeres con enfermedades cancerosas 
hematológicas (linfoma Hodgkin, linfoma no-
Hodgkin, leucemia o mieloma múltiple). No 
obstante no se estudiaron los subtipos dentro de 
ellos como hicieron Bjorkholm y cols.936, que 
detectaron una SMR de 2.35 y de 4.58 para 
pacientes con mieloma múltiple y leucemia 
mieloide aguda respectivamente. Como en otros 
procesos cancerosos, el pico de suicidio se dio en 
los dos años siguientes al diagnóstico. Así mismo, 
los autores indicaron una disminución de este 
riesgo de suicidio que relacionan con un mejor 
tratamiento y con un mejor programa de apoyo. 
El transplante de médula ósea se ha relacionado 
con el suicidio a través de la publicación de dos 
casos que tuvieron un intento de suicidio en el 
periodo de aislamiento937. Desde un punto de vista 
distinto, Recklitis y cols.938, estudiaron la ideación 
suicida en adultos con antecedentes de haber 
padecido un cáncer de niño, de los 226 sujetos, 
12.83% tenían ideación suicida. Si bien la 
presencia de dolor fue la variable más fuertemente 
asociada, la ideación suicida también se relacionó 
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con el diagnóstico de leucemia. Otros factores 
relacionados fueron el haber padecido la 
enfermedad más tempranamente, radiación 
craneal, presencia de depresión, desesperanza y 
preocupación por el aspecto físico. 
3.3.2.3.8 Enfermedades endoncrinológicas 
Kyvik y cols.939 siguieron una cohorte de 1682 
sujetos con debut de Diabetes Mellitus tipo I 
antes de los 20 años durante 16 años. Se calculó 
una SMR para suicidio de 1.6, siendo más alta 
para los grupos de edad 20-24 que fue de 2.98. 
Este grupo de investigadores señalaron el riesgo 
de suicidio que presentan los diabéticos, 
especialmente los pacientes jóvenes. Además el 
número de suicidios pueden ser infravalorado, ya 
que existen suicidios relacionados con la 
enfermedad, por ejemplo provocarse un 
hipoglucemia severa940-942 o, más raramente, una 
hiperglucemia943. Las tasas de intentos de suicidio 
y de ideación suicida parecen estar incrementados 
en jóvenes con diabetes tipo I944.  
3.3.2.3.9 Enfermedades reumatológicas 
Existen una serie de estudios antiguos sobre 
amputados de la Segunda Guerra Mundial que 
indican un mayor riesgo de suicidio entre 
ellos945,946. No obstante, no hay datos claros y 
actuales sobre el riesgo de suicidio entre 
pacientes con enfermedad reumatológica. Por un 
lado Dorpat y Ripley159 señalan un riesgo del doble 
o el triple frente a población general, mientras que 
Whitlock y cols.947 no encuentra un mayor riesgo. 
Treharne y cols.948 comunican un pequeño análisis 
en que indica una menor tasa de ideación suicida 
en pacientes con artritis reumatoide que otras 
enfermedades crónicas. 
3.3.2.3.10 Infección por Virus de 
Inmunodeficiencia Humana (VIH) 
La infección por VIH no tiene cura en la actualidad 
y, a pesar de los avances en los tratamientos que 
consiguen mejorar la supervivencia y la calidad de 
vida949, el estigma entre estos pacientes 
continua950. La infección por VIH, causante del 
Síndrome de InmunoDeficiencia Adquirida (SIDA)  
se ha relacionado con distintas patologías 
psiquiátricas, de una forma directa, como la 
demencia producida por VIH53, 720, de una forma 
asociada, como la parálisis general 
progresiva951,952 o como reacción como cuadro 
depresivo953, 954. La evolución de los tratamientos y 
los cambios en la evolución y pronóstico hace que 
sea importante centrarnos en los estudios más 
recientes con objeto de tener una idea más clara 
de la relación actual entre SIDA, VIH y conducta 
suicida. Existen muchos trabajos que tratan del 
suicidio asistido o eutanasia en los casos de 
SIDA955-957, aunque ese no es el objetivo de la 
revisión actual. 
Estudios de la década de los 90, los pacientes con 
VIH en hospitales habían presentado conducta 
suicida alrededor del 20% de los casos958, aunque 
en un estudio de población que fue rechazada 
para alistarse al ejercito americano se observó que 
el RR de suicidio consumado en VIH+ era de 2.08 
frente al 1.67 de los VIH- negativo959. Este y otros 
estudios960, hacen pensar que la diferencia en la 
positividad de la serología parece poder influir algo 
o nada en el suicidio. Sin embargo, el miedo a 
padecer SIDA al final de los 80 se encontró como 
un factor importante en el 2% de los suicidios 
estudiados en Finlandia al final de los 90 y se 
consideró como precipitante en 20 de los 28 
casos961. 
Estudios más recientes sugieren que la incidencia 
a lo largo de la vida de conductas suicidas en 
sujetos positivos para VIH es, de dos tercios en 
ideación suicida, de la mitad para planificación 
suicida y entre un tercio962 y la mitad963 en intentos 
de suicidio. Mientras que la prevalencia ideación 
suicida en la semana previa se estima entre el 
25% y el 30%962, 964, 965, aunque esta puede ser 
mayor en países en desarrollo966.  
Las características de pacientes americanos con 
VIH con ideación suicida ha sido el objeto del 
trabajo de Carrico y cols.967. Los resultados 
indicaban que alrededor del 20% de los casos 
presentaban ideas de suicidio en la última semana 
y se relacionaba con ser homosexual, presentar 
más sintomatología, efectos secundarios de la 
medicación más graves, consumir marihuana, 
tener síntomas depresivos. Sobre esto último, la 
presencia de enfermedad mental aumenta el 
riesgo de ideación o planes suicidas en pacientes 
VIH+968. El dolor también parece relacionarse de 
forma independiente con la ideación suicida969, así 
como las estrategias de afrontamiento de 
problemas964. En otro estudio americano970, se 
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estudiaron 207 mujeres con VIH. El 26% se había 
intentado suicidar desde que conocieron el 
diagnóstico, de ellas, casi la mitad lo habían 
intentado en el mes siguiente y un cuarto en la 
misma semana del diagnóstico. Las pacientes con 
intentos de suicidio tenían mayor comorbilidad 
psiquiátrica, historia de abusos sexuales y 
diagnóstico de SIDA963, 970. Así mismo, las 
pacientes VIH+ embarazadas tienen mayor riesgo 
de presentar conductas suicidas971. También hay 
que tener en cuenta la relación que tiene distintas 
dimensiones psicológicas con la infección de VIH, 
así se sabe que adolescentes con alta 
promiscuidad y relaciones de riesgo, presentan en 
mayor prevalencia ideación suicida972. 
En población española, un trabajo de Carvajal y 
cols.973 indica que de 447 interconsultas que se 
solicitaron desde el Servicio de Patología 
Infecciosa durante un periodo de siete años, se 
detectaron ideas suicida en cinco casos, gestos 
suicidas en otros cinco e intentos de suicidio en 17 
ocasiones, dos de los cuales fallecieron a 
consecuencia del intento. A pesar de las 
diferencias entre la población americana y la 
española, los autores españoles señalaban la 
importancia de los casos no identificados debido al 
alto porcentaje de enfermos adictos a drogas por 
vía parenteral. 
3.3.2.3.11 Déficit sensorial 
Se ha estudiado el impacto psicológico de haber 
perdido la vista, de no haberla tenido e incluso de 
haberla recuperado. Aunque no queda tan clara la 
relación con la conducta suicida. En un análisis de 
una muestra de suicidios recogida por De Leo y 
cols.974 se señalaba que todos los suicidios con 
algún problema en la vista era de sujetos con 
posible pérdida de la visión y, la gran mayoría, 
presentaban ansiedad y miedos sobre esta posible 
evolución. Sólo el 8% presentaban criterios de 
enfermedad psiquiátrica en el eje I o II. 
La sordera, al igual que la ceguera se ha asociado 
a patología psiquiátrica y a dificultades para 
acceder al tratamiento. De Leo y cols.974, tal y 
como hicieron en el trabajo anteriormente 
mencionado, analizaron los casos con problemas 
de audición. Solo algunos casos en posible 
relación, pero más de la mitad de ellos tenían 
enfermedad psiquiátrica. En un trabajo más 
reciente, Turner y cols.975, tras una extensa 
búsqueda, identificaron una pequeña cantidad de 
estudios sobre la conducta suicida en estos 
pacientes. Señalaban una incidencia de intentos 
de suicidio en la vida de hasta el 30%, aunque 
señalan lo poco representativo de las muestras 
estudiadas, por lo que no se sabe realmente el 
riesgo que presentan. 
3.3.2.3.12 Tinnitus 
El tinnitus se ha relacionado con una mayor 
prevalencia a lo largo de la vida de depresión976, 
aunque es también hay que reconocer que la 
mayoría de los pacientes que sufren de tinnitus no 
presentan un cuadro depresivo ni especial 
preocupación por el acúfeno, aunque aquellos que 
si presentan quejas o preocupación tienen mayor 
prevalencia de depresión977. Jacobson y cols.978 
estudiaron la relación entre el suicidio y la 
presencia de tinnitus en una revisión cuyo 
resultados fueron tres trabajos, de ellos, sólo se 
podía concluir que no era  la presencia del 
acúfeno lo que pudiera incrementar el riesgo de 
suicidio, sino la comorbilidad con enfermedad 
psiquiátrica, depresión principalmente.   
3.3.2.3.13 Dolor 
Cuando el dolor en el cáncer, en otras 
enfermedades (de mal pronóstico o de curso 
benigno) no está controlado o el propio tratamiento 
genera dolor, el paciente puede considerar el 
suicidio y la eutanasia activa como única forma de 
evitarlo979, 980. Se han escrito muchos trabajos y 
hay diversidad de opiniones sobre el tema ético, 
legal y filosófico de la eutanasia o el suicidio 
“racional” en estos casos de dolor979, 981, 982. Sin 
embargo es necesario que en esos planteamiento 
se le de una cabida a las barreras educacionales, 
sociales y legislativas que tienen los pacientes, en 
muchas ocasiones, para tener un manejo 
adecuado del dolor durante el curso de la 
enfermedad983. Existe un gran vacío en el 
conocimiento adecuado, por parte de los médicos, 
del mejor tratamiento analgésico, e incluso de los 
tratamientos de apoyo psicosociales. A esto hay 
que añadir la falta de recursos para el cuidad 
paliativo de enfermos terminales.  
En cuanto a la conducta suicida propiamente 
dicha, se estima que entre un quinto y un tercio de 
los pacientes con dolor crónico tienen algún tipo 
de idea relacionada con el suicidio331, 984, 985 y  
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entre el 5% y el 15% ha intentado quitarse la vida 
alguna vez984. El riesgo estimado en estos 
pacientes es el doble  que en población general984. 
En las enfermedades terminales, el dolor es una 
de las variables más relacionadas con la conducta 
suicida, tanto en ideación suicida864, como en 
suicidio consumado863, 986. La gravedad de 
enfermedad puede influenciar estas conductas, no 
es la única responsable, ya que en pacientes con 
dolor causado por enfermedades no malignas, 
como el dolor de espalda o dolor abdominal, se 
observó una prevalencia de alta tanto de ideación 
suicida pasiva (19%),activa (13%), de planificación 
suicida (5%), y de intentos previos (5%)987. La 
intensidad del dolor puede ser uno de los factores 
más influyentes en la aparición y permanencia de 
ideación suicida, intentos de suicidio o suicidios 
consumados984, 985, 987. 
Algunos autores331, 332, 984, 988 han relacionado la 
presencia de un cuadro depresivo u otras 
enfermedades mentales y la calidad del sueño 
dentro de patología álgica con la intensidad de la 
ideación suicida, así mismo, variables psicológicas 
como la desesperanza, el deseo de huída y 
estrategias de afrontamiento desadaptativas o 
pasivas también parecen relacionarse con dicha 
intensidad. El tipo de dolor parece ser un factor 
condicionante del riesgo de conducta suicida, así 
el dolor abdominal se ha descrito como que 
incrementa cinco veces el riesgo de suicidio987, 989, 
mientras que el dolor neuropático no parece 
influir987.En suicidios de personas mayores de 60 
años, dos tercios se relacionaban con enfermedad 
física, y dentro de ella, el dolor, la falta de aire y 
los problemas de limitación funcional fueron los 
que eran más frecuentes986. 
De todo lo anteriormente dicho puede resumirse 
que ante un paciente con dolor crónico, es 
conveniente explorar específicamente la ideación 
y/o planificación suicida a lo largo de todo el 
seguimiento990. 
3.3.3 Intentos de suicidio previos 
A pesar de la diferencia de las características de 
las poblaciones suicidas y de intentos de suicidio, 
los antecedentes personales de conducta suicida 
se considera un factor de riesgo para el suicidio 
consumado78, 84, 346, 412, 991, 992 y los intentos de 
suicidio futuros993, 994, incluso a pesar del paso del 
tiempo86. 
Es el factor de riesgo conocido más fuertemente 
asociado al suicidio que se conoce, se estima que 
entre el 6% y el 27.5% de los intentos de suicidio 
morirán por suicidio364, con un riesgo 38 veces 
superior a la población general, riesgo muy 
superior a cualquier otro factor incluida la 
enfermedad mental161. Según los estudios, el 
riesgo de suicidio parece estar más incrementado 
el primer año tras el primer intento995, 996, tras 
intentos de suicidios frustrados o abortados57, 997, o 
tras repetición de intentos de suicidio93, 161, 995, 998, 
999 y el ser varón joven996 o mayor77. El riesgo de 
cometer suicidio va aumentando con el paso del 
tiempo, así en el primer año tras el primer intento, 
el riesgo de suicidarse es del 0.7% (IC 95% 0.6-
0.9%), 1.7% a los 5 años, 2.4% a los 10 años y 
3.0% después de los 15 años77, y en comparación 
con la población el riesgo relativo es de 66 (IC 
95% 52-82). Otra lectura es que un amplio 
porcentaje muere en su primer intento84. 
Los antecedentes de intentos de suicidio en 
suicidio consumado suele estar entre el 50 y el 
80%170. En el estudio de autopsia psicológica 
finlandés, algo más de la mitad de los suicidios 
consumados tenían antecedentes de suicidio84 y 
observaron que en los hombres estos 
antecedentes eran más prevalente que en las 
mujeres (62% vs. 38%). Estos porcentajes pueden 
variar según la zona de estudio, así en un Japón 
esta cifra cae al 16.2% de los suicidios99. El 
cociente entre intentos de suicidio y suicidios 
consumados suele estar entre 10:1 a 20:1 en la 
población general, y se reduce notablemente en 
ciertas poblaciones, como en individuos con 
trastornos afectivos (3:1 a 5:1)684.  
Otros factores de riesgo asociados con el suicidio 
tras intentos de suicidio son la presencia de 
sintomatología depresiva, consumo de alcohol, 
enfermedad médica crónica, poco apoyo social, 
alta intencionalidad suicida, medidas para ser 
descubierto, mayor letalidad y letalidad del 
método161, 994, 998. 
El hecho de intentar quitarse la vida supone un 
riesgo de repetir el acto con éxito412, 992, incluso a 
pesar del paso del tiempo86. En un estudio sobre 
las características de los sujetos con múltiples 
intentos de suicidio se observó que la repetición 
estaba asociada con mayor psicopatología, ser 
mujer, edad entre 20 y 50 años y menor nivel 
educativo, mayores niveles de ansiedad, 
depresión1000, 1001. 
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3.4 Dimensiones psicológicas de la 
conducta suicida 
3.4.1 Impulsividad 
La impulsividad es un factor relacionado de forma 
independiente al diagnóstico con la suicidalidad71, 
606, 1002, 1003. Una gran cantidad de estudios ha 
demostrado una mayor impulsividad en relación a 
antecedentes de conducta suicida propia493, 809, 812, 
1004-1008 y en suicidios consumados283, 288, 1009, 1010, 
en distintas patologías psiquiátricas493, 1011, 1012, 
incluida el trastorno depresivo mayor y 
ludopatía1006, 1013.Además, sujetos con 
antecedentes familiares de conducta suicida 
tienen mayor incidencia de conducta suicida y una 
impulsividad mayor que aquellos sin antecedentes 
familiares1014-1017.Dougherty y cols.522  estudiaron 
la impulsividad en consumidores de tóxicos a 
través de cuestionarios autoaplicados y de 
parámetros biológicos, encontrando en los sujetos 
con antecedentes de intentos de suicidio una 
mayor impulsividad.   
La impulsividad se ha puesto en relación con 
disfunción serotoninérgica, noradrenérgica y 
GABAérgica1018, que también se relaciona con la 
conducta suicida143.Pruebas indirectas de 
impulsividad, como la dimensión de búsqueda de 
novedad de Clonninger1019, también se han 
relacionado con la conducta suicida en jóvenes1020, 
1021, aunque no en todos1022. 
En estudios por autopsia psicológica de suicidio 
consumado hay datos que también apoyan la 
relación de la impulsividad y el suicidio. A pesar 
que en un estudio encontraron que en suicidios sin 
patología en el eje I evidente, no hay una mayor 
impulsividad que en los controles medido por la 
Barratt Impulsivity scale1023, el mismo grupo, 
posteriormente evidencian una mayor impulsividad 
en ambos sexos en suicidios en general72, 139 y en 
distintas patologías, como el trastorno depresivo 
mayor1003 y el cluster B de los trastornos de 
personalidad801. Además, el mismo grupo, analizó 
la impulsividad en 645 suicidios consumados y 
encontraron diferencias de impulsividad según la 
edad, con disminución de la impulsividad conforme 
se iba aumentando la edad de los suicidios288. 
Mann143 propone en su modelo de estés diátesis 
que la impulsividad juega un papel directo sobre la 
conducta suicida, debido a la disfunción 
serotoninérgica. Posteriormente, el modelo ha 
integrado otros factores biológicos, como eje 
hipotálamo-hipofiso-adrenal, estableciendo otras 
relaciones con la función serotoninérgica y ésta 
con la impulsividad1024. Otra forma de establecer la 
relación de la impulsividad es la propuesta por 
Turecki1025, en que no supone la impulsividad 
como un factor directo siempre con el suicidio, 
sino que sería un endofenotipo, en el sentido que 
describen Gottesman y Gould1026 y que se dejaría 
ver a través de los trastornos de personalidad, del 
consumo de tóxicos o bien directamente en el 
suicidio. Pero la asociación entre impulsividad y 
suicidabilidad puede verse desde otros puntos de 
vista. Según la teoría de Joiner137, la impulsividad 
se relaciona con la conducta suicida de forma 
indirecta y no de forma directa como proponen la 
mayoría de los autores. Joiner propone que la 
impulsividad provoca situaciones vitales que 
producen más estímulos vitales adversos, de ahí 
su relación con el suicidio y con el intento de 
suicidio. Esto implica que no todos las personas 
impulsivas se suicidan y que no todas las 
personas con intentos de suicidio son 
impulsivas141. En esta línea, Witte y cols.1027 
analizaron 1172 adolescentes con intentos de 
suicidio impulsivos frente a 4807 adolescentes con 
planes de suicidio con o sin intentos, el grupo de 
adolescentes que había planeado el intento 
presentaba una menor impulsividad que los 
grupos de intentos de suicidio impulsivos o no 
impulsivo, lo que pone de manifiesto que la 
impulsividad no tiene porqué relacionarse con el 
intento sino con la persona. Simon y cols.1028 
estudiaron 153 casos de intentos de suicidio en 
menores de 35 años y encontraron que casi un 
cuarto habían cometido el intento de suicidio en 
menos de 5 minutos de haber tomado la decisión, 
lo que calificaron de “impulsivo”, aquellos con 
intentos presentaban más antecedentes de peleas 
físicas. Otro ejemplo, el grupo de Baca-
García1029que determinó la impulsividad como 
estado a través de la escala de intencionalidad 
suicida de Beck111 y la impulsividad como rasgo 
con la escala de impulsividad de Barrat1030, los 
resultados indicaban que la impulsividad como 
rasgo no se asociaba con intento de suicidio 
impulsivo, que se asociaban a su vez con menor 
letalidad, como indicaba un estudio previo del 
mismo grupo1031. El porcentaje de sujetos 
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impulsivos dentro aquellos que intentan suicidarse 
varía según las poblaciones, aunque lo llamativo 
sería que se encuentran no impulsivos desde el 
17%1031 al 75%1032. 
En parte, este tipo de discrepancias se puede a la 
ambigüedad que se la ha dado al término de 
“impulsividad” así como la forma de medirla141, 1033. 
En primer lugar, dado que puede tomarse como 
rasgo, estable en el tiempo, o como estado, 
referente a un momento determinado. Joiner137 
defiende que la impulsividad como estado es 
menos importante en la conducta suicida que 
como rasgo, que favorece otras conductas de 
riesgo, como parece indicar el hecho de tener más 
accidentes de tráfico y estar más predispuesto al 
consumo de tóxicos138, incluido el alcohol139, 140, 
que a su vez aumenta la impulsividad142. En 
segundo lugar se conocen los posibles sesgos en 
la autaplicación de cuestionarios y su pobre 
intercorrelación1033. 
3.4.2 Agresividad y hostilidad 
La agresividad no siempre se correlaciona con la 
impulsividad1034, ni con valores biológicos 
relacionados con la impulsividad1035, por lo que no 
se considera un marcador de impulsividad y debe 
ser evaluado a parte para poder valorar el riesgo 
de suicidio364. La agresividad se ha asociado con 
suicidios violentos446, en varones jóvenes1036 y con 
intentos de suicidio73, 1011, 1037, 1038. 
Así mismo, la agresividad, medida principalmente 
por la Brown-Goodwin Inventory of Aggression1039, 
se ha relacionado con los intentos de suicidio en 
población psiquiátrica492, 493, 828, 1006, 1040. En las 
medidas de esta escala, tanto la subescala de 
agresividad indirecta1012, verbal1012 y general140, 
1041, 1042 se han relacionado positivamente con 
familiares de sujetos con intentos de suicidio. En 
los sujetos con trastorno de personalidad 
borderline, parece que el rasgo de agresividad 
está más relacionado con los antecedentes de 
suicidio que la impulsividad y otros rasgos propios 
de este trastorno de personalidad1043.Otras 
escalas de agresividad, como la Buss-Durkee-
scale1044,, han dado resultados de mayor 
agresividad en suicidas sin patología en eje I que 
en controles1045. 
En un estudio sobre sujetos que cumplían penas 
de prisión se observó que aquellos con familiares 
con historia de conducta suicida presentaban con 
mayor frecuencia penas previas, ingresos en 
reformatorios y presentaban mayor incidencia de 
episodios de agresividad en la cárcel que aquellos 
presos sin antecedentes familiares de suicidio.  En 
las escalas presentaban puntuaciones más altas 
en agresividad (medido por the Brown-Goodwin 
Assessment for Lifetime History of Aggression1039 
y Buss-Durkee Hostility Inventory1044)1015. De forma 
parecida, Koller y cols.140 estudiaron 182 sujetos 
con dependencia alcohólica y encontraron una 
mayor agresividad. Los pacientes con historia 
familiar de conducta suicida presentan mayores 
puntuaciones de agresividad1014, 1017. 
Existen datos que hacen pensar que la 
agresividad está más relacionada con los suicidios 
en jóvenes, de forma independiente a la patología. 
En dos estudios del mismo grupo, se  estudiaron 
suicidios consumados comparándolos con 
controles vivos, ambos análisis encontraron que 
además de la impulsividad, los antecedentes de 
conducta agresiva y la búsqueda de novedad se 
relacionaba con edad más joven de los suicidas, 
esta relación seguía siendo valida tras ajustar por 
psicopatología288, 1003. La relación entre 
agresividad, consumo de tóxicos (alcohol y 
tabaco) y suicidio también se ha analizado. Ambos 
factores se relacionan de forma independiente con 
el suicidio288, 1003 y entre ellos140, 494, se han 
sugerido modulación biológica común entre ambas 
variables494. 
3.4.3 Desesperanza 
Abramson y cols.1046 proponen que el término de 
desesperanza incluye que en el futuro no habrá 
acontecimientos positivos o que habrá 
acontecimientos negativos. Melges y  Bowlby1047 
definen la desesperanza como reducción en las 
expectativas de éxito. La desesperanza es el 
principal componente que hace que una situación 
de crisis se transforme en una situación de riesgo 
suicida, ya que es la suposición que las cosas no 
cambiarán en el futuro1048. Los principales 
tratamientos psicológicos en los pacientes con 
riesgo de suicidio trabajan la esperanza entre 
otros aspectos1049.  La conducta suicida se ha 
relacionado con la desesperanza en distintas 
patologías y formas. Es una de las variables más 
relacionadas con el riesgo de suicidio en 
esquizofrenia598. También se ha identificado como 
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factor de riesgo en otras patologías 
psiquiátricas429, 719 y somáticas1050. 
La desesperanza parece jugar un papel mediador 
muy importante entre distintos factores asociados 
con el suicidio1048. Es la variable puente entre la 
depresión y la conducta suicida, como indican 
distintos estudios1051-1053. Además, hay 
dimensiones psicológicas como la rigidez 
cognitiva, el pensamiento dicotómico y el déficit de 
resolución de problemas que actúan como 
favorecedores de la aparición de 
desesperanza1054-1056. Una explicación sería la 
propuesta por Rudd y cols.1051, que señalan que el 
centrarse en las consecuencias negativas de 
soluciones alternativas también se relaciona con la 
dificultad de solución de problemas. Se propone 
que el pensamiento sobre el futuro es la cualidad 
sobre la que surge la desesperanza.  
Cuando se estudia la capacidad de pensamiento 
futuro en sujetos con intentos de suicidio se 
observa que los sujetos con intentos de suicidio 
reciente tienen menor capacidad de pensar en 
acontecimientos positivos en un futuro y, sin 
embargo, tienen igual capacidad que los no 
suicidas de imaginar acontecimientos 
negativos1057, 1058. Al mismo tiempo, señalan con 
mayor probabilidad de ocurrir aquellos 
acontecimientos negativos que positivos1059. Esta 
dificultad de imaginar un futuro con experiencias 
positivas no está medido por la depresión, como 
indica el trabajo de Macleod y cols.1060, que 
estudia intentos de suicidio con depresión y sin 
depresión.   
3.4.4 Pensamiento dicotómico 
El término de pensamiento dicotómico se refiere a 
pensar en términos de todo-nada. En el tema del 
suicidio esta área fue desarrollada principalmente 
por Neuringer1054, 1061, 1062, que estudió mediante el 
semantical differential test grupos de pacientes 
con intentos de suicidio, pacientes con patología 
psicosomática y controles. Encontró que los 
pacientes con antecedentes de conducta suicida 
presentaban un pensamiento más dicotómico que 
los otros dos grupos. Los resultados era incluso 
más evidentes cuando estudiaba intentos de 
suicidio graves, lo que acuñó con el término de 
pensamiento extremo. Un estudio longitudinal 
observó que el pensamiento dicotómico 
permanecía en el tiempo. Neuringer concluía con 
sus trabajos que los sujetos suicidas tenían un 
pensamiento más extremo y rígido que los que no 
tenían antecedentes suicidas, sin influir el tipo de 
patología que pudiesen tener. Así mismo, 
señalaba como normalmente se tiene capacidad 
para ignorar, aunque fuese en parte, las 
dicotomías y que los suicidas carecían de esta 
capacidad. De forma que si estaban insatisfechos 
en algún aspecto de sus vidas, encontraban que 
era muy difícil, e incluso imposible, modular sus 
expectativas de cambio1048.  
3.4.5 Rigidez cognitiva 
En relación al pensamiento dicotómico se 
encuentra la rigidez cognitiva y también fue 
estudiado por Neuringer1055, 1063, que encontró en 
los sujetos con antecedentes suicidas un 
pensamiento más rígido, es decir, tenían 
dificultades para cambiar su pensamiento o su 
forma de resolución de problemas una vez habían 
comprobado que no funcionaba esa estrategia 
para solventar problemas y los sujetos jóvenes 
con intentos de suicidio tenían más decisiones 
influenciadas por la situación ambiental que 
controles psiquiátricos. Los resultados eran 
negativos para mayor impulsividad a la hora de 
tomar decisiones1056. La influencia de la rigidez en 
el la conducta suicida no queda claro si es en 
forma de rasgo o de estado1064. Estudios más 
recientes apoyan estos resultados  encuentran 
mayor rigidez en pacientes psiquiátricos con 
intentos de suicidio frente a sin intentos de 
suicidio1065, aunque hay estudios negativos1066. 
3.4.6 Resolución de problemas 
Numerosos autores han señalado que la 
resolución de problemas es un punto crítico en la 
cuestión del suicidio, ya que supone la capacidad 
de salir de un problema, que en el suicidio puede 
verse como irresoluble, en gran medida debido a 
la dificultad de establecer una estrategia 
satisfactoria1048, 1067. Se han descrito cinco 
componentes de la capacidad de resolución de 
problemas: la orientación del problema, 
generación de soluciones alternativas, toma de 
decisiones, implementación de la solución y 
verificación de la solución1068. Numerosos estudios 
encuentran diferencias cualitativas importantes en 
los grupos de sujetos con intentos de 
suicio1065,1069,1069,1070  o ideación suicida1051, 1071-1073  
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De hecho, hay un meta-análisis que indican el 
beneficio sobre la conducta suicida de terapia 
centrada en la capacidad de afrontamiento y 
resolución de problemas1074. Algunos autores 
señalan una acción directa de una menor 
capacidad de afrontamiento de problemas con la 
desesperanza1051, 1053. En este sentido, algunos 
autores indican la dificultad de generar soluciones 
en un paciente deprimido con dificultades 
cognitivas propias de la depresión1075. En relación 
a los antecedentes de abusos infantiles, la 
capacidad de resolución de problemas parece 
tener un papel mediador entre dichos 
antecedentes y la conducta suicida282, La 
resolución de problemas se ha propuesto que está 
en relación con la capacidad de recuerdo de la 
vida del individuo, es decir, en la forma en que se 
han resuelto problemas previamente, como fruto 
de la experiencia1048, 1075, 1076. Aunque no queda 
aclarado si esta capacidad permanece en el 
tiempo1077. 
 
3.5 Biología de la conducta suicida 
3.5.1 Monoaminas 
3.5.1.1 Serotonina 
Hay distintos factores que afectan la validez de los 
resultados de los estudios post mortem como 
pueden ser la duración del intervalo entre el 
fallecimiento y el procesamiento de la muestra, la 
edad de las poblaciones estudiadas, el 
desconocimiento del estado nutricional del sujeto 
suicida, el consumo de fármacos y las diferencias 
para determinar el diagnóstico psiquiátrico, que 
generalmente es retrospectivo1078. 
3.5.1.1.1 Serotonina y metabolitos 
Diversos investigadores han señalado una 
disminución de las concentraciones de 5-HT en el 
tronco del encéfalo de los suicidas1079, 1080. 
También se ha observado la disminución de su 
metabolito: el ácido 5-hidroxi-indol-acético (5-
HIAA)1081. Sin embargo, existe una gran 
discrepancia en los resultados obtenidos en otras 
regiones cerebrales, ya que en varias 
investigaciones no se encontraron cambios en las 
concentraciones de 5-HT y/o de 5-HIAA en el 
hipotálamo ni en las cortezas cingular o frontal1078, 
1082. En un estudio se observó una disminución en 
las concentraciones de 5-HT en el putamen, el 
hipotálamo y el globo pálido, así como de su 
metabolito en el núcleo accumbens1083.  
En estudios en líquido cefaloraquídeo (LCR), la 
concentración de 5-HT en pacientes deprimidos es  
muy cercana al límite de detección1084, 1085. El 
metabolito de la serotonina el ácido 5-hidroxi-indol-
acético (5-HIAA), es considerado como un 
indicador de la liberación de serotonina en el tejido 
cerebral y se ha usado para evaluar la actividad 
serotoninérgica central en pacientes deprimidos, 
en los que han encontrado una disminución de los 
niveles de 5-HIAA en el LCR por alteración en la 
síntesis o en el metabolismo de la 5-HT1086,1087. 
Asberg y cols.1088 encontraron que, aunque 
algunos de los sujetos deprimidos tuvieron niveles 
de 5-HIAA similares a los controles, 40% de los 
pacientes presentaba niveles significativamente 
más bajos. Además, este grupo mostraba una 
mayor tendencia al suicidio y empleaba métodos 
más violentos. A su vez, Meltzer1089 encontró que 
los niveles plasmáticos de 5-HIAA de pacientes 
deprimidos no medicados correlacionan 
inversamente con la gravedad de la depresión, así 
como con síntomas depresivos específicos 
(culpabilidad, insomnio, desesperanza), por lo que 
sería posible considerarlos como marcadores 
biológicos. Los niveles bajos de 5-HIAA se han 
relacionado con conducta suicida en pacientes con 
depresión1087, 1088, 1090-1092, trastornos de 
personalidad1093 y con esquizofrenia1094-1096. 
Estudios de seguimiento muestran datos 
contradictorios sobre la predicción de suicidio de 
los niveles de 5HIAA en LCR, así algunos parecen 
confirmarlo1097, mientras que otros no1098. 
3.5.1.1.2 Transportador de recaptación de 
serotonina 
Tras demostrar la existencia de receptores con 
alta afinidad por la [3H]-imipramina en el cerebro 
humano1099, 1100,  se postuló su  implicación en la 
depresión. Se ha publicado la disminución en la 
unión de [3H]-imipramina en la corteza prefrontal 
de pacientes suicidas con historial clínico de 
depresión1101, así como en la corteza occipital y en
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el hipocampo de pacientes depresivos que 
murieron por causas naturales1102. Estos hallazgos 
han sido confirmados por Leake y cols.1103, 
quienes utilizaron [3H]-citalopram ([3H]-CTP), un 
radioligando más selectivo para el transportador 
de serotonina. Sin embargo, tras considerar que el 
suicidio se correlaciona mucho con los síntomas 
depresivos, tomando en cuenta la participación de 
la 5-HT en la depresión, En una revisión1104 se 
revisaron 29 estudios cerebrales de unión de 
radioligandos en suicidios, se encontró que  al 
usar [3H]- imipramina como radioligando, tres 
estudios refirieron un incremento de ligando al 
transportador, catorce reportaron un decremento 
al usar [3H]-imipramina,[3H]- paroxetina o [3H]-
CN-imipramina y doce no reportaron cambios en la 
unión al transportador de serotonina en víctimas 
de suicidio al usar [3H]-imipramina, [3H]- 
paroxetina, [3H]-CN-imipramina, o [3I]-RTI-55. En 
resumen, los estudios cerebrales en sujetos 
fallecidos se observó una menor densidad de 
transportadores de serotonina, en la corteza 
prefrontal, en el hipotálamo, en la corteza occipital 
y en el tronco del encéfalo1104-1106. Además, se ha 
observado una upregulation de los receptores 
post-sinápticos 5HT2A y 5HT1A, lo que sugiere un 
mecanismo compensatorio de la poca 
hipoactividad serotoninérgica143. Esta upregulation 
se da principalmente en la zona ventromedial de la 
corteza prefrontal, zona que se implica en la 
inhibición conductual y cognitiva1106, por lo que 
una disfunción en la inhibición puede favorecer el 
acto agresivo y/o suicida143. 
Es posible que los factores metodológicos propios 
del uso de muestras post mortem generen esta 
discrepancia y compliquen la interpretación 
correcta de los resultados.  
3.5.1.1.3 Receptores serotoninérgicos 
Receptor 5-HT1A. En sujetos depresivos suicidas, 
se ha reportado una disminución de los receptores 
5-HT1A en el hipocampo, área de gran 
importancia para la función cognitiva1085, 1107. Sin 
embargo, el inconveniente de la determinación de 
este receptor es su gran sensibilidad frente a la 
ingestión previa de antidepresivos. Se ha descrito 
una disminución de su afinidad por un mecanismo 
de inhibición competitiva debido a la presencia de 
antidepresivos tricíclicos1078. En relación a la 
conducta suicida han demostrado una menor 
afinidad en el mesencéfalo y en la zona ventral de 
la corteza prefrontal en sujetos suicidados que 
sufrían depresión1106. 
Receptor HTR1B.Según algunos autores, en 
estudios post-mortem de suicidios consumados, 
no se encontraron diferencias en la afinidad de 
unión al receptor 5-HT1B en la corteza prefrontal 
entre suicidas con distintas patologías 
psiquiátricas y controles1108. Paradójicamente a los 
estudios expuestos, Lowther y cols.1109, hallaron 
una mayor afinidad al receptor en el globo pálido 
en suicidios mediante métodos violentos. 
Receptor HT2A. Los estudios que se centran en 
el receptor HT2A parecen encontrar de forma 
homogénea un aumento en los niveles del 
receptor, tanto en su forma proteica como en su 
expresión por RNAm en la corteza prefrontal e 
hipocampo tanto en adolescentes1110 como en 
adultos1111 fallecidos por suicidio. Este aumento se 
interpreta como una up-regulation debido a la 
escasez de serotonina en la hendidura sináptica. 
Este hallazgo del SNC se ha visto de forma 
paralela en las plaquetas, en donde se ha 
observado un aumento de los receptores 5-HT2A 
en sujetos suicidas. 
Receptor 5-HT1D. Se ha reportado una 
disminución de la afinidad de estos receptores en 
los pacientes con síntomas depresivos1078.  
Receptor 5-HT2. Varios investigadores han 
observado un aumento de los receptores 
serotoninérgicos postsinápticos 5-HT2 en 
muestras de corteza frontal y amígdala de sujetos 
depresivos suicidas1112, 1113 y de pacientes 
deprimidos sin tratamiento farmacológico. En otros 
estudio se encontraron un aumento de la cantidad 
de receptores 5-HT2A en la corteza prefrontal, así 
como mayores niveles de los RNA mensajeros 
que codifican para estos receptores en la corteza 
prefrontal y el hipocampo en suicidios 
consumados1110, 1113, 1114. 
3.5.1.1.4 Triptófano hidroxilasa 2 
Sólo hemos encontrado un estudio sobre la 
expresión de la enzima triptófano hidroxilasa 2, 
que es la que se expresa principalmente en el 
cerebro1115. En este estudio sobre suicidios 
consumados se han encontrado niveles 
disminuidos de del RNAm en el córtex ventral 
prefrontal. En parte relacionado con un SNP del 
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promotor, específicamente el SNP rs10748185, 
aunque su presencia no fue mayor en los suicidios 
que en los controles1116. 
3.5.1.2 Noradrenalina 
En sujetos fallecidos por suicidio se visto que 
presentan en el tronco del encéfalo menor nivel de 
noradrenalina y menor densidad de neuronas 
noradrenérgicas, mientras que la afinidad agonista 
de los receptores alfa2 en dicha zona está 
aumentado1117. 
En cuanto a la tirosín hidroxilasa (TH), no quedan 
claros los niveles de TH en el tronco del encéfalo, 
ya que mientras Ordway y cols.1118indican una 
concentración 136% mayor de TPH en el locus 
coeruleus de victimas de suicidio en comparación 
con sujetos sanos, lo cual condicionaría una 
menor síntesis de noradrenalina y dopamina. 
Biegon y cols.1119 habían determinado 
anteriormente unos niveles de TPH un 30% menos 
en los suicidas. La tirosín kinasa B (TKB) puede 
estar disminuida su expresión en hipocampo y en 
corteza prefrontal en suicidios consumados1120. 
Por otra parte, en estudios del LCR , se han 
encontrado niveles más altos de ácido 
homovanílico en suicidios consumados1121 y 
menor en intentos de suicidio1122, 1123. Otros 
metabolitos de la noradrenalina, como la 3-metoxi-
4-hidroxfenilglicol (MHPG), en LCR parecen ser 
menores en sujetos depresivos con intento de 
suicidio posterior, por lo que podría ser un 
indicador de riesgo de suicidio a corto plazo1124. 
3.5.1.3 Dopamina 
No se han encontrado alteraciones en los niveles 
de RNAm de los receptores D1, D2 ni D4 en el 
núcleo caudado de suicidas1125, 1126. En estudios 
del LCR , se han encontrado niveles más altos de 
3-metoxi-4-hidrofenilglicol en suicidas1121 y menor 
en intentos de suicidio1122, 1123. 
3.5.2 Eje hipotálamo- hipofiso-adrenal 
El eje hipotálamo-hipofiso-adrenal (HHA) es el 
encargado de recibir estímulos externos e internos 
de estrés y generar una respuesta física, 
psicológica e inflamatoria mediante la secreción de 
esteroides1127. El HHA se activa de la siguiente 
forma: 1) liberación de la Hormona Liberadora de 
Corticotropina (CRH) del núcleo paraventricular 
del hipotálamo, que llega a la hipófisis anterior 2) 
la unión al receptor 1 (CRHR1) hace que se libere 
la hormona liberadora de adrenocorticotropina que 
llega a corteza adrenal y 3) promueve la liberación 
de cortisol. El cortisol, a su vez, actúa sobre los 
receptores glucocorticoideos y los 
mineralcorticoideos. A través de los receptores 
glucocorticoideos, distribuidos en el sistema 
límibico, corteza frontal, tronco del encéfalo, 
hipófisis e hipotálamo produce el feedback 
negativo y las funciones de respuesta del 
estímulo. Además la CRH influye en los sistemas 
monoaminérgicos a través de las conexiones 
hipotálamo-amígdala central. Por tanto, el ele HHA 
y la CRH parecen jugar un papel de modulador 
central en las emociones (amígdala) y memoria 
(hipocampo) con afectación en los procesos 
ejecutivos de conducta1127.  
La hiperactividad del HHA es un signo biológico de 
depresión1128 y fue el primer signo biológico 
relacionado con el suicidio, cuando se detectaron 
concentraciones en orina elevadas de 17-
hidroxicorticosteroides en tres suicidios1129. Desde 
entonces se ha relacionado con la conducta 
suicida en distintos niveles, principalmente en 
CRH, con nivele bajos1130-1134 y sus receptores en 
la corteza frontal1135-1137 o en otros niveles1138. La 
mayoría de los estudios, con excepciones1139, 
confirman la hiperactividad del eje HHA, como es 
a través de la menor respuesta de supresión del 
cortisol por administración de dexametasona1140-
1142. Por otro lado hay estudios que relacionan el 
CRHR1 con los intentos de suicidio1143. 
El test de supresión con dexametasona es un test 
relativamente sencillo de realizar clínicamente, ya 
que consiste en la administración oral de 1 mg. de 
dexametasona a las 23:00 horas, y se determinan 
los niveles plasmáticos de cortisol a partir de 
muestrasde sangre extraídas a las 8:00 y las 
16:00 del día siguiente. Si el valor de alguna de las 
dos muestras es mayor a 5 µg/dl, indica el fracaso 
en la supresión de cortisol y se considera que 
existe evidencia de la hiperactividad del eje 
hipotalámico-hipofisario-adrenal1140. Coryell y 
Schlesser1140 estudiaron 78 pacientes depresivos 
(unipolares o esquizoafectivos) con el test de 
supresión de dexametasona y observaron valores 
compatibles con hiperactividad en el eje HHA en 
28, tras un seguimiento de 15 años estimaron un 
riesgo de 28% para los pacientes con respuesta 
del eje HHA anormal. En un estudio anterior, 
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Coryell y  Schlesser1144 habían estudiado a 243 
pacientes ingresados, de los cuales 96 
presentaron respuesta alterada al test de 
supresión de dexametasona y 4 pacientes de este 
grupo fallecieron posteriormente por suicidio.  
Mann y cols.1145realizaron un meta-análisis sobre 
la capacidad predictiva de los test biológicos en el 
suicidio y encontraron una OR de 4.65 en el test 
de supresión de la dexametasona. Cuando 
entraba en el análisis otro medida biológica, como 
eran los niveles del de ácido 5-hidroxiindolacético 
en el LCR se obtenía una sensibilidad del 37.5%, 
una especificidad del 88% y un valor predictivo 
positivo del 23%. La disregulación del eje HHA 
parece indicar un factor de riesgo mantenido, 
mientras que los niveles de ácido 5-
hidroxiindolacético en el LCR lo serían a corto 
plazo, como indica un estudio de seguimiento1146. 
3.5.3 Eje hipotálamo-hipofiso-tiroideo 
La función del eje hipotámo-hipofiso-tiroideo se ha 
relacionado con la conducta suicida. En un estudio 
positivo se relacionó la transtiretina, una proteína 
que se une a la hormona tiroidea y que se secreta 
en el LCR, inversamente con la ideación suicida 
en pacientes depresivos1147. Otra forma de 
estudiarlo es a través del test de estimulación de 
TSH con TRH.  
Una respuesta aplanada se ha relacionado con 
conducta suicida1148-1150. Aunque hay estudios 
negativos1151, 1152. Las criticas a los estudios se 
refieren principalmente a lo inespecífico de los 
resultados, ya que además de ser muestras 
pequeñas, no se analizaba la posible relación de 
la patología de base1153.  
3.5.4 Hormonas sexuales 
Desde hace tiempo se han propuesto estudios y 
teorías que relacionan el ciclo hormonal femenino 
en relación a la conducta suicida1154. Los intentos 
de suicidio parecen concentrarse en la primera 
semana del ciclo, con niveles menores de 
estradiol1155, 1156 o en periodos no fértiles1157. 
Aunque una revisión sistemática sobre el tema 
señalaba las diferencias en los resultados de los 
distintos trabajos e indicaba que la relación podría 
ser únicamente en los intentos de suicidio. En que 
señala que las tentativas suelen ser en aquellas 
fases con niveles más bajos de estrógenos (fase 
lútea y folicular) o cuando se sufre síndrome 
premenstrual1158.  Así mismo se ha puesto en 
relación con portadoras del polimorfismo L, lo que 
implica una relación entre los genes y las 
hormonas en la conducta suicida1159. Estudios 
sobre suicidios consumados, observan un gran 
porcentaje de mujeres fértiles suicidadas también 
el la primera semana del ciclo1160, 1161. 
En relación a las hormonas sexuales masculinas, 
se han publicados casos de suicidio durante 
consumo de anabolizantes androgénicos1162. La 
relación puede basarse en la propia relación entre 
la agresividad y la testosterona. Algunos estudios 
indican niveles de testosterona menores en LCR 
que en otros comportamientos violentos1163, 1164, 
por lo que los autores indican una relación entre 
los menores niveles de testosterona con una 
mayor incidencia de depresión1165. 
3.5.5 Otros marcadores 
3.5.5.1 Factores neurotróficos 
La expresión en RNAm del BDNF parece estar 
reducida en el hipocampo y en la corteza 
prefrontal de sujetos que se han suicidado1120. 
3.5.5.2 Sistema GABAérgico 
Se ha comunicado una disfunción global en el 
sistema gabaérgico en sujetos suicidas con 
depresión, con la consiguiente implicación en el 
sistema límbico1166.  Más concretamente, la 
coordinación de la  subunidad A, que parece estar 
reducida en el hipocampo y amígdala, equilibrada 
en locus coeruleus y aumentada en el córtex 
orbitofrontal y en el núcleo paraventricular1167. 
Otros estudios no encuentran alteración en la 
afinidad de alguno de sus receptores (GABA A)1168 
en suicidas. En el sistema GABAérgico se han 
encontrado datos que apuntan a su implicación en 
la conducta suicida y en la impulsividad, de forma 
que parece que los niveles de GABA en el LCR es 
mayor en los sujetos que tienen antecedentes de 
conducta suicida1018. 
3.5.5.3 Sistema Glutamatérgico 
Gos y cols.1169, 1170 han señalado una mayor 
densidad de decarboxilasa del ácido glutámico en 
la formación hipocampal de los pacientes 
deprimidos, pero no en los suicidas. 
3.5.5.4 Sistema cannabinoide 
Se ha comunicado una upregulation de los 
receptores CB1 y un aumento de la unión de 
GTPgammaS en la corteza prefrontal de sujetos 
deprimidos suicidados1171, lo que supone un 
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aumento de la actividad del sistema cannabinoide 
en estos casos. 
3.5.5.5 Sistema de segundos y terceros 
mensajeros 
La proteína de unión a elemento de respuesta al 
AMP cíclico (CREB) ha sido estudiada por Pandey 
y cols.1172, que analizaron el cerebro de 17 
adolescentes suicidados y encontraron una menor 
expresión de la CREB en la corteza prefrontal. Por 
otro lado, se ha visto que la inmunoreactividad del 
regulador 2 de la señal de la proteína G (RSG2) 
está aumentada en la amígdala y en la corteza 
prefrontal (Área 9 de Brodmann) de sujetos 
suicidados1173. 
3.5.5.6 Orexinas 
Se ha señalado la posible relación entre la 
conducta suicida y las concentraciones en LCR de 
unos péptidos hipotalámicos relacionados con la 
regulación del apetito y el sueño, concretamente 
las orexinas. De forma que niveles mayores se 
relacionan con los intentos de suicidio1174, 1175, 
mientras que en pacientes con TDM presentan 
unos niveles menores de estos péptidos1176. 
3.5.5.7 Enzimas metabólicos 
La glicogeno sintentasa kinasa (GSK-3beta) se ha 
asociado con la esquizofrenia y los trastornos del 
humor y está implicada en la fosforilación y 
regulación de enzimas metabólicos y de algunos 
factores de trascripción. Un estudio ha asociado 
una menor expresión de esta enzima en el córtex 
prefrontal y en hipocampo en los suicidios de 
jóvenes, lo que aporta una implicación del 
neurodesarrollo en la conducta suicida1177. Otro 
estudio sobre depresivos con conducta suicida no 
ha encontrado relación con el suicidio1178. 
3.5.5.8 Colesterol 
Los estudios han señalado un mayor número de 
muertes y de conductas violentas en personas con 
niveles bajos de colesterol913, 1179-1186. Se ha 
postulado sobre una disminución de serotonina 
debido a la disminución de colesterol. Una de las 
razones planteadas es el aumento de triptófano 
ligado a albúmina en lugar del colesterol, por lo 
que quedaría menor concentración de triptófano 
disponible para la síntesis de serotonina1187. 
Engelbert, por otra parte, postula que la 
disminución del colesterol en las células 
cerebrales puede causar una disfunción de la 
recaptación de serotonina por alteraciones en la 
viscosidad lipídica de la membrana1188. Muchos 
estudios apoyan una relación significativa entre el 
nivel bajo de colesterol y violencia913, 1179, 1181, 1189-
1191. Según algunos estudios, existe una 
disminución de colesterol en la corteza 
orbitofrontal y en la corteza prefrontal de sujetos 
con suicidios violentos frente a no violentos1192. 
Además parece que la deficiencia en el enzima 
encargado de la síntesis de colesterol, el 7 
dehidrocolesterol reductasa, es el responsable del 
mayor riesgo de conducta suicida en sujetos con 
el síndrome de Smith-Lemli-Opitz1193. 
3.6 Genética 
3.6.1 Heredabilidad del suicidio 
Desde hace tiempo se sabe que el suicidio está 
presente en algunas familias con mayor frecuencia 
que en otras y que esta transmisión no es 
meramente explicable por la presencia de 
enfermedad psiquiátrica, ya que los familiares con 
enfermedad mental no tienen mayor riesgo de 
suicidio que los que libres de enfermedad143, 608. 
Un meta-análisis de 21 estudios familiares 
comprobó que los familiares de primer grado de 
sujetos suicidas tienen el triple de riesgo de 
realizar conducta suicidas a pesar de no presentar 
patología psiquiátrica1194. Kim y cols.1195 estimaron 
el riesgo ajustado por patología en 10 veces 
mayor para suicidio e intentos de suicidio. Otro 
estudio familiar describió que los familiares de 
primer grado de sujetos que se habían suicidado 
(195 esquizofrénicos y 315 bipolares) tenían un 
tasa de suicidio ocho veces superior a la de los 
controles1196. De forma parecida, un estudio de 
pacientes depresivos demostró una mayor 
prevalencia de suicidios en familiares de primer 
grado en personas con creencias religiosas375. Las 
poblaciones con una alta tasa de endogamia, 
como la comunidad de Amish de EE.UU., son una 
población ideal para este tipo de estudios. Un 
trabajo investigó la transmisión de los trastornos 
afectivos y de los suicidios en un periodo de 100 
años (1880-1980). Los resultados indicaban, que 
además de detectar una transmisión de los 
trastornos afectivos, un 75% de los 26 suicidios 
que ocurrieron en esta población, se restringían a 
cuatrofamilias1197. Otra forma de estudiar la 
transmisión familiar del suicidio o de las conductas 
suicidas,   es   mediante   estudios  de    hermanos  
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gemelos y de adopción. Entre los primeros, se ha 
demostrado una concordancia en las tasas de 
suicidio más altas en aquellos gemelos 
homocigóticos que las encontrados en los 
heterocigóticos1198-1200, las cifras varían entre las 6 
veces de Roy y cols.1201 y las 175 veces mayor de 
Baldessarini y cols.1194. En cuanto a los estudios 
de sujetos adoptados, confirman la importancia de 
la dotación genética, ya que los familiares 
biológicos de los adoptados muertos por suicidio 
tienen una tasa de suicidio entre 4 y 6 veces 
mayor que aquellos familiares biológicos de otros 
sujetos adoptados608, 1202. Así mismo, la tasa de 
intentos de suicidio es más elevada en los 
familiares biológicos de los adoptados suicidados. 
La presencia de antecedentes familiares de 
conducta suicida en la familia biológica se asocia 
con la conducta suicida en el sujeto incluso tras 
ajustar la presencia de enfermedad mental, lo que 
indica que la transmisión es independiente a la 
enfermedad psiquiátrica608. La importancia de la 
genética en el suicidio y los intentos de suicidio es 
muy importante, distintos autores estiman que el 
43% de la conducta suicida se explica por la carga 
genética, el 57% restante estaría influenciado por 
factores ambientales1198, 1200.  
En conjunto, parece que los factores genéticos 
juegan un papel importante en la vulnerabilidad o 
predisposición hacia la conducta suicida. De modo 
que la herencia de la conducta suicida parece 
estar determinada por, al menos, dos 
componentes, uno es la propia transmisión de las 
enfermedades mentales y, la otra la dotación 
genética relacionada con la agresividad, 
impulsividad y otros factores de personalidad608. 
Según numerosos estudios, parece que la 
asociación familiar es mayor según la severidad 
de la conducta suicida, así es menor en ideación 
suicida, mayor en intentos de suicidio y mucho 
mayor en suicidio consumado1010, 1194, 1202. 
 
 
3.6.2 Marcadores genéticos del suicidio 
3.6.2.1 Genes de los sistemas de 
neurotransmisores 
Siguiendo los resultados de los estudios de 
gemelos, de adopción y familiares, que indican la 
existencia de un factor genético importante para la 
predisposición a la conducta suicida, se comenzó 
a estudiar específicamente algunos genes que 
pudieran relacionarse con otros factores clínicos 
encontrados en la diátesis. Cerca de 50 genes se 
han analizado siguiendo un análisis por 
asociación. Primariamente, se centraron en los 
genes relacionados con los sistemas de 
neurotransmisores y, en menor medida, en genes 
que no pertenecieran a aquellos1203. 
3.6.2.1.1 Genes candidatos del sistema 
serotoninérgico 
Se han realizado estudios de asociación en el 
sistema serotoninérgico en genes relacionados 
con el transporte, la transmisión, el catabolismo y 
el anabolismo de la serotonina. La intensidad del 
estudio de este sistema no es sorprendente 
debido a la importancia que el sistema 
serotoninérgico tiene sobre el ánimo y la conducta. 
La hipoactividad serotoninérgica se ha asociado a 
la conducta suicida1088, incluso corrigiendo la 
posible relación que pudiese tener con distintas 
patologías psiquiátricas, principalmente la 
depresión mayor143. Pruebas indirectas de esta 
hipoactividad han sido la correlación negativa 
entre la letalidad del intento y, primero, la cantidad 
de 5-hidroxi-indoleacético (5-HIAA) en LCR63 y, 
segundo, la curva de respuesta de prolactina ante 
la administración de fenfluramina1204. La 
asociación de niveles disminuidos de 5-HIAA en 
LCR e intentos de suicidio en multitud de 
patologías psiquiátricas hace pensar en la 
independencia de este hallazgo de la patología en 
sí. Además se ha relacionado la cantidad de 5-
HIAA en LCR con la predicción de futuros intentos 
de suicidio o suicidios consumados143. Otro 
hallazgo, independiente de la patología, es la 
variación en el número y o en la afinidad de unión 
de distintos subtipos de receptores de serotonina, 
descrito en trabajos comparando suicidios 
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Tabla 30. Sistema serotoninérgico y suicidio consumado 
Gen Estudio  Población Edad 
SCL6A4 Faludi y cols.1206 General 41 ± 17 
 Bondy y cols.1207 Suicidios violentos 46 ± 16 
 Du y cols.1208 Depresivos 51 ± 20 
 López de Lara y cols.1209 Depresivos 42 ± 15 
 Jernej y cols.1210 General 52 ± 19 
 Hranilovic y cols.1211 General 51 ± 19 
5HT1A Lemonde y cols.1212 Trastornos afectivos 43 ± 11 
5HTR6 Azenha y cols.1213. General varones  
MAOA Du y cols.1214 Depresivos varones 48 ± 14 
TPH2 Zill y cols.1215 General 47 ± 18 
 López de Lara y cols.1216 Depresivos 41± 14 
TPH1 Stefulj y cols.1217 Suicidios violentos varones  NI 
 Turecki y cols.1218 General 32 ± 9 
 Roy y cols.1219 General NI 
NI: No indicado 
 
Promotor del gen transportador de la 
serotonina (SLC6A4). El transportador de la 
serotonina es determinante en la acción de la 
serotonina, ya que es el encargado de realizar la 
recaptación de serotonina de la hendidura 
sináptica, por lo que la densidad de este 
transportador es un buen indicador de la actividad 
serotoninérgica1220.  El transportador de la 
serotonina también se ha relacionado con la 
conducta suicida, en este sentido, numerosos 
estudios han descrito la disminución de la 
capacidad de unión en la corteza prefrontal en 
sujetos suicidados1111. El grupo de Mann y cols.1111 
localizó más específicamente esta alteración en la 
corteza orbital en suicidas y de forma repartida por 
toda la corteza cerebral en la depresión1221. Como 
se sugiere a continuación, esto pudiese tener más 
relación con el promotor del gen, que con el propio 
gen. El gen del SLC6A4 se localiza en el 
cromosoma 17. Tiene varios polimorfismos 
conocidos, aunque el que ha sido más 
ampliamente estudiado ha sido el descrito por 
Lesch. La delección/inserción en el par de base 44 
en el extremo 5’ de dicha región reguladora de la 
expresión da lugar a un alelo corto (S) y uno largo 
(L) respectivamente, que modifican la actividad del 
promotor. La variante corta se ha asociado a baja 
eficiencia basal y trascripcional del gen, resultando 
una menor actividad recaptadora en comparación 
con la variante larga (L). Estudios sobre la 
cantidad de locus de unión del transportador 
según los alelos del SLC6A4 demostró que los 
homocigotos SS o heterocigotos LS para ese alelo 
tenían un menor número que los homocigotos 
LL1222. En cuanto a los resultados descritos en la 
literatura, se ha relacionado la variante corta con 
suicidios consumado en dos trabajos, ambos 
tienen la problemática de la no estratificación de 
los resultados según patología psiquiátrica al no 
tener datos de ellas1223. La variante corta se ha 
relacionado con intentos de suicidio violentos, 
incluso por un meta-análisis1224 y se ha descrito 
una menor prevalencia de la variante corta en los 
intentos con métodos no violentos, principalmente 
la sobreingesta medicamentos1225. También se ha 
relacionado con intentos de suicidio impulsivos1226, 
en sujetos con dependencia al alcohol o que 
repetían la conducta suicida durante el 
seguimiento1227. En España, Baca-García y 
cols.1228 han encontrado con una mayor 
prevalencia este genotipo dentro de los intentos 
autolíticos atendidos en urgencias en la 
subpoblación femenina. En dos meta-análisis 
recientemente publicados se ha puesto de 
manifiesto la relación entre la conducta suicida y el 
alelo corto del SLC6A4. En uno de ellos de una 
forma global al compararlo con población control 
(OR=1.17 CI : 1.04-1.32, p=0.009)1229. En el otro, 
de forma global no se observaba relación alguna, 
aunque cuando se comparaba la población con 
historia de intentos de suicidio con otros pacientes 
con patología psiquiátrica y sin antecedentes de 
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conducta autolítica se evidenciaba una mayor tasa 
de S de SLC6A4 en los primeros. El resultado más 
evidente fue la relación entre la presencia del alelo 
S en las tentativas de suicidio con métodos 
violentos (p=0.043 para los homocigotos S y 0.037 
para los SS junto con los LS)1224. Además de estos 
trabajos, debemos de mencionar, el de Du y 
cols.1208, sobre suicidios consumados en sujetos 
deprimidos describió una mayor prevalencia del 
alelo L en la población estudiada. Numerosos 
autores han publicado trabajos en los que no 
hallaron asociación entre los polimorfismos del 
SLC6A4 (para una revisión ver Lin y cols., 2004. 
Ref.1224 ) y la conducta suicida o con la actividad 
de unión del receptor HTR1A en la corteza 
prefrontal en estudios de cerebros de suicidios 
consumados1230. Aunque se ha propuesto un 
mecanismo de autorregulación que explicaría el 
mal funcionamiento de este receptor sin que se 
alterara la capacidad de unión mediado por el 
polimorfismo anteriormente descrito. Un trabajo 
centrado en la interacción ambiente-genoma 
describió como el alelo S moderaba una mayor 
sensibilidad las situaciones vitales importantes lo 
que conllevaba un aumento de riesgo de tentativa 
suicida ante situaciones vitales similares en 
comparación con aquellos que no tenían dicho 
alelo1231. Por todo esto, se ve que en la literatura 
no se termina de relacionar de forma univoca el 
polimorfismo S/L del SLC6A4 con la conducta 
suicida. Parece que la relación con la agresividad 
y la impulsividad parece estar más afianzada y, si 
bien de forma secundaria, se podría relacionar con 
la conducta suicida, tal y como se ha hecho en el 
modelo de estrés-diátesis de Mann143. Se ha 
descrito una variante del alelo L que determina 
dos alelos más, el L(A) y el L(G), que sería 
equivalente al alelo S funcionalmente. Estudios 
sobre la conducta suicida y esta reclasificación del 
promotor no han encontrado asociación1232. 
Gen HTR1A. Este gen se encuentra en el brazo 
corto del cromosoma 5, en la región 5q11.2-q13. 
Codifica la proteína que configura el receptor 5-
HT1A. Los estudios genéticos han encontrado 
polimorfismos poco frecuentes en el HTR1A, 
además de polimorfismos silentes en el promotor 
del gen HTR1A sin asociarse a la conducta 
suicida1233-1235. Otros estudios no encontraron 
relación con la conducta suicida1236, 1237. 
Gen HTR1B. Se han descrito dos subtipos de 
receptores 5-HT1B. Estos receptores están a 
cargo de inhibir la liberación en el axón terminal y 
la excitación de los autorreceptores 
respectivamente. El gen está localizado en el 
brazo corto del cromosoma 6, en la región 6q13 y  
parece, según muchos estudios, estar relacionado 
con el comportamiento impulsivo, agresivo y con 
mayor tendencia a las adicciones en animales143, y 
que puede ser extrapolable a los humanos. Se han 
identificado dos polimorfismos en este gen, el 
C129T y el G861C. La distribución de los distintos 
alelos de los uno o ambos polimorfismos 
reseñados no parece variar1236, 1238-1240, salvo en 
un estudio, en que se relacionaba el alelo G861 
con historia previa de intentos de suicidio en 
pacientes blancos con trastorno de 
personalidad1241. 
Gen HTR2A. Este gen se encuentra en el brazo 
corto del cromosoma 13, en la región 13q14-q21. 
El receptor codificado, el 5-HT2A, se ubica 
predominantemente en la neurona postsináptica. 
Es el receptor más prometedor en cuanto a su 
asociación a la conducta suicida, ya que está 
aumentada su expresión y su presencia en la 
corteza prefrontal de cerebros procedentes de 
victimas de suicidio1110, 1111. El polimorfismo más 
estudiado es el T102C, aunque se ha identificado 
otro que también ha sido estudiado en relación 
con la conducta suicida, el A-1438G. A pesar de 
que ninguno los dos polimorfismos parece implicar 
un cambio funcional en el receptor, se han descrito 
asociaciones con la esquizofrenia o trastornos del 
humor. El primero de los polimorfismos, el T102C, 
no se ha relacionado ni con suicidios consumados, 
ni con conducta suicida en ninguno de los trabajos 
publicados hasta la fecha y ratificado por dos 
meta-análisis1229, 1242. Un trabajo indica que el 
genotipo más prevalente entre los intentos de 
suicidio es el CC aunque no diferencia este grupo 
de los controles psiquiátricos1243. Con respecto al 
otro polimorfismo, el meta-análisis señalado 
anteriormente si encuentra asociación entre el 
polimorfismo A1438G y el suicidio consumado, 
aunque el gran número de estudios negativos 
hace que esta asociación no quede aclarada 
completamente1244-1248, sobretodo debido a la 
posible acción de imprinting del  HTR2A sobre 
él1249. 
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Gen HTR6. Este gen se encuentra en el brazo 
corto del cromosoma 1 en la región 1p35-36. Tan 
sólo un estudio sobre este receptor en relación a 
la conducta suicida. El genotipo 267C/T SNP se 
estudió en suicidio consumado en población 
portuguesa, encontrándose una asociación con el 
suicidio en varones1213. 
Gen TPH1. El gen de la enzima triptófano 
hidroxilasa (TPH) está situado en el cromosoma 
11p14-p15.3 y produce la enzima triptófano 
hidroxilasa que regula la biosíntesis de serotonina, 
para ello determina la transformación del 
aminoácido triptófano en 5 hidroxi-triptófano y éste 
por decarboxilación en 5-hidroxitriptamina (5-HT o 
serotonina). In vivo, esta enzima determina la 
cantidad de serotonina sintetizada. Se clasifica 
dentro de la familia de enzimas sintetizadoras de 
monoaminas, junto con la tirosin-hidroxilasa y la 
fenil-alanina-hidroxilasa1250. Dentro del gen de la 
TPH1, los polimorfismos de este gen con más 
estudios en su haber son los polimorfismos en el 
intrón 7, el A779C y el A218C, aunque otros han 
sido descritos1220. El A779C se ha relacionado con 
intentos de suicidio en pacientes que sufrían 
alcoholismo, que eran de carácter agresivo, que 
sufrían esquizofrenia o depresión. Además de eso, 
el alelo A779 también se ha relacionado con 
sujetos con historia previa de conducta autolesiva 
y futuros intentos de suicidio1251, 1252, y el alelo 
779C se ha visto que era más prevalente en 
hermanos gemelos monocigóticos de suicidas1252.  
El TPH1 ha sido estudiado en más de 30 trabajos, 
entre otros motivos porque fue de los primeros 
genes del sistema serotoninérgico en ser 
estudiado1203. En un tercio de ellos, se ha 
relacionado dicho gen con el suicidio consumado, 
los intentos repetidos, los intentos impulsivos y los 
intentos violentos. Al igual que en los trabajos 
individuales, los resultados de dos meta-análisis 
muestran resultados contradictorios en la 
asociación con el polimorfismo A218, positivo en 
uno1253 y negativo en el otro1254. Otro meta-análisis 
más reciente centrado en el polimorfismo A218C 
lo asocia a un mayor riesgo1252. Recientemente se 
ha relacionado con un peor control de la ira en 
sujetos con intentos de suicidio1255. 
Otros polimorfismo estudiado en relación a la 
conducta suicida ha sido el –A6526G, con pobres 
resultados salvo en un estudio1256. De hecho, el 
trabajo de Li y cols.1257 estudia 22 estudios y 
encuentra que el SNP A6526G no tiene relación 
con la conducta suicida, al contrario que el A218C. 
Así mismo, intentos de relacionar la conducta 
suicida con TPH1 en diferentes poblaciones1258-1262 
han resultado negativos.Estos resultados positivos 
han sido criticados por la comunidad científica 
debido a que el TPH1 se expresa principalmente 
fuera del SNC y sus SNPs principales son 
intrónicos y sin relación con los saltos 
exónicos1263.  
Gen TPH2. Que como se ha dicho, fue 
descubierto hace poco, ha supuesto la razón de 
los resultados discordantes del gen anterior, ya 
que se ha demostrado que la enzima codificada 
por este gen se expresa en un proporción 150 
veces mayor en el tronco del encéfalo que el 
TPH11115. Este gene se encuentra presente en el 
brazo corto de cromosoma 12, en la región 
12q21.1. Debido a su novedad, pocos estudios 
han sido publicados hasta ahora. Existen dos 
estudios en que la muestra eran suicidios 
completos. En el primero, Zill y cols.1215 
encontraron una fuerte asociación entre el SNP 
rs1386494 y los suicidios. En el segundo  De Luca 
y cols.1264 no encontró diferencias en los niveles 
de expresión del gen TPH2 mediante 
cuantificación del RNAm en victimas de suicidio en 
comparación con los controles. Otro estudio se 
centró en el promotor del gen TPH2 y cuyos 
resultados también fueron negativos cuando se 
pusieron en relación con la conducta suicida en 
pacientes con esquizofrenia1115. Intentos de 
relacionarlo con el suicidio en el alcoholismo 
también han fracasado1265. Estudios más recientes 
no encuentran relación entre el suicidio y el 
TPH21266-1268. Otros trabajos en relación con la 
TPH sugieren que la inmunorreactividad de esta 
enzima en el núcleo dorsal del rafe estaría 
aumentada en sujetos que han fallecido por 
suicidio comparado con otras muertes1269, aunque 
otros investigadores no comparten los mismos 
resultados1270. Otro polimorfismo descrito, el 
G1463A, se ha relacionado con la actividad de la 
enzima. Se ha encontrado de forma más 
prevalente la forma 80% menos efectiva en 
pacientes con depresión unipolar1271 aunque 
todavía no ha sido comunicado ningún estudio 
sobre su posible relación con la conducta suicida.  
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3.6.2.1.1.1 Gen MAOA 
La enzima que codifica este gen, la monoamino 
oxidasa (MAO) A, es una de la más importantes 
en el metabolismo de los neurotransmisores 
monoaminérgicos. La MAO es una enzima de la 
membrana exterior mitocondrial y cataliza la 
desaminación oxidativa de las aminas en el 
cuerpo. Además de la estructura molecular, las 
dos MAO descritas se diferencian por su 
ubicación, así la MAO-B está presente únicamente 
en las plaquetas, mientras que la MAO-A lo está 
en los trofoblastos. Los cultivos de fibroblastos de 
la piel presentan ambos tipos de enzimas. La 
actividad de la MAO-A en una muestra 
homogeneizada de fibroblastos de la piel 
cultivados se encontró que presentaban una 
actividad 50 veces superior a la de MAO-B con 
una distribución bimodal de dicha actividad. Por 
ello, se asume que la única forma de estudiar la 
actividad de la MAO-A in vivo es a través de 
estudiar los fibroblastos ya que la actividad de la 
MAO-B no refleja de forma fidedigna dicha 
actividad. Las dos enzimas MAO-A, con distinta 
actividad, no difieren ni en la afinidad hacia la 
triptamina, estabilidad térmica o sensibilidad a la 
clorgilina1272. Su función ha sido relacionada por 
numerosos autores en la etiología de los 
trastornos del humor143. Los polimorfismos en los 
que ha sido estudiada su relación con la conducta 
suicida son el polimorfismo funcional EcoRV y el 
polimorfismo de repetición un numero variable de 
veces de un tándem (VNTR) denominado MAOA-
uVNTR. El primero,  ha sido relacionado con 
suicidios consumados en población depresiva 
masculina1214. El segundo se ha relacionado con 
suicidios consumados1214y con intentos de suicidio 
en hombres1273 y con métodos violentos1273, 
aunque no todos los estudios son positivos en 
suicidio1274 o en intentos de suicidio1262, 1275.  
Huang  y cols.1276 han descrito una posible 
interacción gen-ambiente al hallar que el alelo que 
implica una menor expresión del gen MAOA se 
asociaba a historia de abusos en la infancia (antes 
de los 15 años) con carácter con mayor 
impulsividad en la edad adulta en varones.  
3.6.2.1.2 Genes candidatos del sistema 
noradrenérgico y dopaminérgico 
La investigación de estos sistemas se basa en la 
implicación de éstos en la respuesta al estrés y la 
relación de que la existencia de factores 
estresantes con la conducta suicida1277. La enzima 
tirosín hidroxilasa (TH), responsable de limitar la 
síntesis de noradrenalina y dopamina pudiera 
también estar relacionada con la conducta suicida. 
A pesar que el polimorfismo Val81Met del alelo 
TH-K3 se había asociado a intentos de suicidio en 
caucásicos con trastorno adaptativo1278, estudios 
posteriores no han confirmado la relación de 
ningún polimorfismo de la TH con la conducta 
suicida1279.  
Gen COMT. El gen que codifica la enzima catecol-
O-metiltransferasa (COMT) se encuentra en la 
región 22q11.2 del brazo corto del cromosoma 22.  
Dicha enzima se encarga de catalizar la 
transferencia de un grupo metil a la S-
adenosilmetionina, de forma que inactiva a las 
catecolaminas. Entre las catecolaminas más 
importantes están la dopamina, epinefrina y 
norepinefrina. Esta O-Metilización resulta en una 
de las vías más importantes en la degradación de 
los transmisores catecolamínicos además del 
importante papel que juega en el metabolismo de 
otras sustancias endógenas. Se estima que un 
23% de la población general presenta la COMT 
con menor actividad. La actividad enzimática 
parece estar regulada por un polimorfismo en el 
codón 158 (en la forma larga de la COMT y en el 
108 en la forma corta). Dicho cambio se produce 
por el cambio de nucleótido Adenosina en 
Guanina, que determina la codificación en el exón 
4 del aminoácido Metionina (Met) en lugar de la 
Valina (Val), con este cambio (V158M) la 
capacidad catalizadora se ve considerablemente 
mermada. En conclusión el codón que determina 
el aminoácido Met  supone una COMT con baja 
actividad y el aminoácido Val una de alta 
actividad1280. El alelo Met, cuando se ha estudiado 
en pacientes con esquizofrenia, se ha relacionado 
con carácter violento y agresivo, intentos de 
suicidio con métodos violentos1281, 1282. Otros 
estudios con la misma población, no sólo no han 
encontrado dicha asociación, sino que han 
descrito la contraria, es decir, asociación entre 
agresividad en esquizofrénicos con ser 
homocigótico para el alelo Val1283. Cuando la 
población a estudio ha sido los individuos con 
conducta suicida, se ha visto una mayor 
prevalencia de Met en sujetos agresivos1282, 1284. 
En Francia se ha comprobado la modulación del 
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polimorfismo de la COMT en la violencia del 
intento de suicidio en presencia de abusos en la 
infancia1285. Un estudio reciente ha encontrado 
asociación entre suicidios consumados en varones 
y el alelo Met en el polimorfismo COMT V158M. 
Esta asociación se evidenció en el grupo de 
mujeres1286. 
Receptores dopaminérgicos y transportador de 
dopamina. Entre los genes exclusivos del sistema 
dopaminérgico se encuentra el DRD2, en el que 
se encontró un riesgo aumentado de conducta 
suicida del 30% en relación al alelo 141Cdel y un 
70% para el E8 en sujetos con dependencia al 
alcohol1287. Sin embargo, numerosos estudios no 
han encontrado relación alguna entre otras 
variaciones genéticas, como los microsatélites en 
el exón III del DRD41288, 1289, un VNTR del gen del 
transportador de la dopamina (SLC6A3)1290, 
polimorfismo G1287A del SLC6A21291, ni 
numerosos polimorfismos del ADRA2A, 
específicamente el G1800T, el C1291G, el G261A 
y el N251K1292. 
La colecistoquinina (CCK) es un neurotransmisor 
que parece tener efecto sobre la vía 
dopaminérgica. Esto ha hecho que se hayan 
centrado algunos investigadores en ella. Se han 
encontrado dos polimorfismos en la región 
promotoras del de la CCK, el -45C/T y el -196G/A. 
Se ha descrito asociación entre el -196G/A y la 
conducta suicida en varones japoneses1293.  
3.6.2.1.3 Genes del sistema GABAérgico y 
glutamatérgico 
No se han comunicado relación entre distintas 
variaciones de los genes relacionados con ambos 
sistemas. Se han estudiado genes del glutamato 
decarboxilasa 1 y 21294, receptor GABA alfa-31295 y 
alfa-51296. A pesar de los estudios concretos, el 
grupo de Canadá, en un estudio mediante 
microarrays señala una disfunción en los genes 
glutamatérgicos y GABAérgicos en los 
suicidas1297. 
3.6.2.1.4 Otros genes candidatos 
Genes del eje hipotálamo-hipofisiario-adrenal. 
Disfunción en el eje HHA se ha relacionado con la 
conducta suicida. En cuanto a los genes 
implicados en este gen, el haplotipo 5-2-3 del 
genCRCH2 parece asociarse con la severidad de 
la conducta suicida1298.  
Genes del sistema renina-angiotensina. El 
sistema de la angiotensina, incluido la sustancia P, 
se ha relacionado con la fisiopatología de la 
depresión1299 y con la respuesta al tratamiento 
antidepresivo1300. Además, genéticamente, se ha 
señalado su posible implicación en el suicidio 
consumado a través de un polimorfismo I/D 
(inserción/delección) del gen de la enzima 
convertidora de angiotensina (ACE), el alelo I se 
asocian con el suicidio consumado, debido a su 
asociación con los suicidios en varones1301. En 
otro estudio fue el alelo D el relacionado con la 
conducta suicida, tanto el intento de suicidio, como 
el suicidio consumado1302. 
Genes relacionados con las neurotrofinas. 
Además de lo anteriormente dicho, se ha 
estudiado la asociación entre suicidios 
consumados y genes relacionados con la 
neurogénesis. En este apartado cabría mencionar 
el factor neurotrófico cerebral Brain-derived 
neurotrophic factor (BDNF), neurotrofina 
relacionada con el factor de crecimiento del nervio 
y la más abundante en el cerebro, su localización 
más importante es en el hipocampo y en la corteza 
cerebral. El BDNF mejora la supervivencia de las 
neuronas, protege al cerebro frente a la isquemia y 
favorece la transmisión sináptica1303. El gen que lo 
codifica se encuentra en la región 11p13  del 
brazo largo del cromosoma 11. Egan y cols.1303 
describieron un polimorfismo que se origina por el 
cambio de Guanina por Adenosina en el 
nucleótido 196, lo que determina un cambio de 
Valina en Metionina (Val66Met). Con este 
polimorfismo se ha relacionado una disminución 
en la actividad sináptica hipocampal, así como una 
disminución del volumen de hipocampo y de 
corteza prefrontal1304. La potencial importancia de 
estas regiones cerebrales en los trastornos 
afectivos es conocida. Estaría todavía por 
determinar la posible implicación que los distintos 
alelos del polimorfismo, y por tanto, de la función 
del BDNF, pudiese tener en los sustratos 
biológicos de la conducta suicida, ya que los 
estudios son escasos. Sólo se han examinado tres 
genes neutróficos, el NOTCH4, el NGFR y el 
BDNF, en estudios de asociación con resultados 
negativos1305-1308. Además, se han publicado 
resultados positivos entre dos SNPs del gen 14-3-
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3 epsilón, otro gen relacionado con la 
neurogénesis, el rs1532976 y el rs37528261309. La 
presencia del alelo Met66 se ha relacionado con 
intentos de suicidio de alta letalidad en los 
depresivos1310. Además de lo anteriormente 
expuesto, también se ha comunicado una 
hipermetilación de la región promotora del gen 
BDNF, el exón IV, en el área de Wernicke, lo que 
contribuiría a una menor expresión de dicho factor 
en sujetos suicidados en dicha área1311. 
Genes relacionados con el sistema de 
segundos y terceros mensajeros. La vía de la 
adenil ciclasa y la vía del fosfoinositido se han 
relacionado con la vulnerabilidad a la conducta 
suicida a través de la proteína de unión a 
elemento de respuestaalAMP cíclico (CREB)1312, 
factor de trascripción que es compartido por 
ambas vías1313. En un estudio de 77 tríos (ambos 
progenitores y un sujeto) se encontró una 
importante relación entre dos genes localizados en 
el interior o en las cercanías del canal de sodio 
voltaje dependiente tipo VIII, concretamente el alfa 
polipéptido (SCN8A) y la proteína de membrana 4 
asociada a vesícula (VAMP4)1314 Los mensajeros 
que regulan la señal de la proteína G son un grupo 
de proteínas intracelulares que actúan inhibiendo 
la recepción de otros transmisores que actúan 
sobre la proteína G, como puede ser la serotonina. 
Parece que el regulador 2 de la señal de la 
proteína G (RSG2) juega un papel importante en 
la modulación de la agresividad y la ansiedad. 
Genéticamente, en el gen RSG2) se han 
encontrado algunas variaciones relacionadas con 
el suicidio consumado, están han sido en el SNP3 
(C+2971G, rs4606) y en el SNP2 (C-395G, 
rs2746072)1173.Otro gen estudiado es el 
codificador del transportador 1 de aminoácidos 
neutrales acoplado al sodio (SNAT1), que ha sido 
implicado en la conducta suicida a través de 
estudiar familias con antecedentes de conducta 
suicida, que portaban en mayor porcentaje dos 
alelos poco frecuentes1315. 
Genes relacionados con el metabolismo de los 
lípidos. El metabolismo lipídico parece tener una 
estrecha relación con la conducta suicida, 
especialmente el colesterol. En cuanto a sus 
bases genéticas, los genes estudiados en relación 
al suicidio consumado (HMGCR, DHCR7, LPLy 
LDLR) no han  determinado una relación 
positiva1316. El APOE, presenta un estudio 
negativo1316 y otro positivo en el tipo APOE41317, 
aunque este último se trataba de historia de 
intentos de suicidio y no suicidios consumados 
como en el anterior. 
Gen de la óxido-nítrico sintetasa (NOS). Los 
genes 1 y 3 se han relacionado con la conducta 
suicida. Algunos haplotipos y SNPs del gen NOS 1 
se han implicado en intentos de suicidio, mientras 
que del NOS 3 lo hacen con los suicidios 
consumados1318. 
Genes relacionados con el sistema de las 
polaminas. En este apartado se incluyen 
principalmente los estudios realizados por el grupo 
de Canadá sobre suicidios consumados, que 
basándose en resultado previos que encontraban 
una mayor presencia de putrescina y espermidina 
en las áreas 4, 8/9 y 11 de Brodmann que en 
sujetos control1319, posiblemente por la menor 
acción metabolizadorea de la enzima 
espermidina/espermina N1 acetiltransferasa en 
dichas áreas. Además, el mismo grupo relaciona 
esta menor funcionalidad con una mayor 
presencia varios SNP funcionales que redundan 
en una menor expresión del gen SAT1 en las 
mismas áreas1320. En intentos de suicidio también 
se ha encontrado una menor expresión del SAT1, 
aunque no encontró relación de esta regulación a 
la baja con fenómenos epigenéticos de metilación 
ni con alteraciones genéticas en los SNPs 
reseñados anteriormente1321.  
Genes relacionados con el síndrome de 
Wolfram. Al haber pruebas del mayor riesgo de 
los sujetos con el síndrome de Wolfram de sufrir 
depresión y presentar conducta suicida, los 
investigadores han analizado la implicación del 
gen relacionado con este síndrome, el WFS1 con 
el suicidio consumado de forma independiente a la 
presencia del síndrome. Se relacionó el suicidio 
con el genotipo 611R/611R del polimorfismo 
H611R, que, a su vez, se relacionó con una mayor 
impulsividad y menor persistencia1322. Estudios 
más recientes no confirman la relación con la 
conducta suicida1323. 
3.6.2.2 Estudios con microarrays y de 
asociación familiar 
El análisis genético mediante microarrays permite 
el análisis simultáneo de más de diez mil 
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trascripciones de RNAm en un instante, lo que 
permite la identificación de patrones de expresión 
genética que caracterizan un fenotipo clínico y 
centrarse en genes específicos de distintos 
sistemas1203. Este tipo de acercamiento se ha 
usado ampliamente en investigación del cáncer, y 
el papel que está jugando en la investigación 
psiquiátrica es cada vez mayor. Así las mayores 
ventajas de este tipo de acercamiento a la 
investigación genética se basan en que el estudio 
no está dirigido por una hipótesis, lo que facilita el 
acercamiento puramente genético y biológico. 
Existen hasta ahora, pocos estudios de la 
conducta suicida que hayan utilizado esta técnica. 
Un resultado importante de ellos ha sido el 
comunicar alteraciones en la expresión cortical del 
espermidina y de la espermidina N1-acetil 
transferasa1324, 1325, dato consistente con los 
modelos animales de depresión1326. Resultados 
que también implican el sistema de la polamina 
por otros investigadores confirman el papel que 
pudiera tener en la neurobiología de la depresión y 
de la conducta suicida. El mismo grupo ha 
comunicado alteraciones en la transmisión 
sináptica e intracelular, estando mayormente 
implicados los genes glutamatérgicos y 
GABAérgicos1297.  
El estudio mediante microarrays permite también 
vislumbrar procesos biológicos no evidentes, así 
como la interacción gen-ambiente de una forma 
más factible. Un ejemplo de ello es el trabajo en el 
que se relaciona el suicidio en sujetos con o sin 
depresión con moléculas implicadas en la 
adhesión y la proliferación celular1327. Los primeros 
estudios de asociación familiar se realizaban a 
través de fenotipos psiquiátricos comunes con 
conducta suicida asociada1203. Desde 2004, los 
loci de la proteína de unión acil-CoA y de la protein 
kinasa C se asociaron a intentos de suicidio en 
familias con antecedentes de dependencia al 
alcohol1328. En dos genealogías de familias con 
sujetos con trastorno bipolar mostraron asociación 
tanto en los intentos de suicidio como en los 
suicidios consumados1329, señalaban entonces dos 
genes candidatos para intentos de suicidio1330. 
Estudios previos en una familia con alta 
prevalencia de TDM, se identificaron seis loci en 
relación a la conducta suicida, ninguno de ellos 
contenía genes conocidos previamente1331. 
3.6.2.3 Interacción gen ambiente 
Brezo y cols.1203 plantean la posibilidad de que si 
variables distintas de un mismo gen pudieran 
condicionar la presencia de diferentes fenotipos 
psiquiátricos, o si el fenotipo final psiquiátrico 
depende, en última parte, de la interacción 
ambiental. Los estudios con primates muestran 
que el ambiente no ideal en el periodo temprano 
condiciona alteraciones neuroendocrinas de 
respuesta al estrés1332. En los humanos, la 
interacción gen-ambiente ha demostrado 
fehacientemente su relación en el TDM1333. De 
forma que situaciones ambientales tanto 
favorables como desfavorables, como pueden ser 
los problemas familiares, los acontecimientos 
vitales negativos o la falta de apoyo social, han 
sido estudiados como factores cuya repercusión 
es regulada por la carga genética1333, 
principalmente por el SLC6A41231, 1334. 
Estudios sobre la conducta suicida que hayan 
analizado la repercusión de la interacción gen-
ambiente son escasos. Caspi y cols.1231 
demostraron que el tener al menos un alelo corto 
del SLC6A4-LPR incrementaba en el doble el 
riesgo de tentativa de suicidio cuando se 
experimentaba un acontecimiento vital adverso. 
Giba y cols.1335 encontraron la misma variación en 
la regulación de los intentos de suicidio con el 
haber sufrido abuso sexual y/o físico (no 
emocional) en la infancia. Así mismo, el genotipo 
Val/Val del BDNF también ha mostrado modular 
los efectos del abuso sexual en la infancia y la 
realización de intentos de suicidio violentos1285. En 
este mismo sentido, el gen HTR2A parece tener 
un efecto modulador menor1336. Los estudios que 
usan una metodología prospectiva y basados en la 
población general tienen especial ventaja, ya que 
tienen en cuenta que la genética puede influenciar 
de forma distinta según el momento de 
desarrollo1337, 1338 que afecten en medio-largo 
plazo la aparición de conducta suicida1339, 1340. Por 
ello, el impacto emocional y comportamental que 
el entorno puede ocasionar a un individuo a través 
de la modulación que tiene según su carga 
genética está afectada por el momento evolutivo 
por el que pasa1341. Esto pudiera explicar las 
diferencias en la conducta suicida según la edad 
de la población, por ejemplo, el hecho que los 
suicidios en población más joven sean más 
impulsivos y en personas mayores haya una 
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mayor planificación y usen métodos más letales73, 
1342. Genéticamente, los suicidios de jóvenes son, 
asimismo, distintos en la respuesta de los 
receptores HTR1A o HTR2A 119. Aunque este 
dato no ha sido muy extendido, salvo excepciones, 
a la hora de estudiar por una parte los genes 
candidatos en sujetos mayores1217, 1317 frente a 
jóvenes1296, 1343. 
Brezo y cols.1203 proponen que, ya que la 
interacción gen-ambiente no es equiparable a la 
interacción biológica1333, para que el progreso en 
la investigación depende del reconocimiento de y 
que las investigaciones preliminares deben 
acompañarse de trabajos que arrojen luz sobre los 
mecanismos de las consecuencias de la 
interacción gen-ambiente, como son los estudios 
de modificación epigenéticos a nivel de ADN, 
cambios en la neurotransmisión a nivel celular o 
de modificación del humor o del comportamiento a 
nivel individual. Así mismo, propone que los 
factores ambientales sean medidos de una forma 
lo más amplia posible, facilitando el análisis de la 
influencia del micro –meso y macroambiente. 
Concluyen haciendo un llamamiento a la 
unificación de criterios para la medición de estos 
factores ambientales.   
 
3.7 Endofenotipos de la conducta 
suicida 
Si consideramos los endofenotipos en el sentido 
de Gottesman y Gould1026, serían un fenotipo 
interno, a medio camino de la cualidad externa y la 
carga genética. Con las siguientes características:  
‐ Estar asociado con alguna enfermedad en la 
población. 
‐ Ser heredable en un 20% o más. 
‐ Presentar independencia de la enfermedad. 
‐ La enfermedad y el endofenotipo se presentan 
en familias. 
‐ Se encuentra en familiares no afectados por la 
enfermedad de forma más frecuente que en 
población general. 
En conducta suicida se han propuesto como 
endofenotipos los rasgos de impulsividad y de 
agresividad, el debut temprano de trastorno 
depresivo mayor, función neurocognitiva y la 
sobre-respuesta de cortisol al estrés social1344, 1345. 
3.7.1 Rasgos de impulsividad y de 
agresividad 
La conducta suicida parece estar mediatizada, en 
parte, por una desregulación de la conducta. La 
impulsividad favorece el paso al acto directamente 
desde la situación emocional, incluida la ira y la 
ideación suicida. Estudios a través de autopsia 
psicológica han detectado una mayor agresividad 
en suicidas que en controles psiquiátricos vivos288, 
1003. La agresividad como rasgo también se ha 
asociado con intentos de suicidio tanto en estudios 
prospectivos73 como transversales, sobretodo con 
aquellos con una mayor letalidad492. La 
agresividad es un rasgo cuya heredabilidad ha 
quedado demostrada en distintos estudio en un 40 
a 47%1346, 1347 y se comporta como rasgo-
estado1348. Los estudios familiares demuestran 
una co-segregación del endofenotipo de 
impulsividad/agresividad y conducta suicida253, 1349. 
Así mismo, la agresividad o las conductas 
violentas se han relacionado con genes del 
sistema serotoninérgico, como el gen 5-HT1B, 5-
HT2A y MAOA1350, 1350. La conducta violenta y la 
letalidad del intento suicida se relaciona con la 
agresividad y, posiblemente con 5-HTTLPR y el 
TPH11203. No hay estudios sobre la agresividad en 
familiares sin conducta suicida en comparación 
con la población general, no obstante, si que hay 
descrito una mayor agresividad en familiares de 
primer grado de suicidas que en familiares de 
primer grado de controles1195. 
Por otro lado, la impulsividad también se ha 
relacionado con la conducta suicida en estudios 
prospectivos y retrospectivos288. Los estudios 
basados en transmisión familiar y de gemelos 
apoya la heredabilidad de la impulsividad1351-1353. 
La importancia de la herencia en la impulsividad 
parece estar entre el 30 y el 40%1351, 1352. La 
impulsividad medida por la Barratt Impulsivity 
Scale (BIS)1030 se ha asociado con el genotipo de
5-HT2A en sujetos con dependencia al alcohol1354, 
mientras que no se ha relacionado con el 
HTTLPR1355. Hay medidas neuropsicológicas que 
se relacionan con la impulsividad y pueden servir 
mejor que ésta misma en la detección de 
endofenotipos, como son el comienzo de 
respuesta, la inhibición de respuesta o la 
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sensibilidad a las consecuencias, ya que se trata 
de exámenes más objetivos que las escalas 
autoaplicadas. De hecho hay estudios que 
relacionan polimorfismos tipos SNPs con test 
neuropsicológicos relacionados con la 
impulsividad sin relacionarse con escalas de 
impulsividad1356.   El comienzo de respuesta se ha 
relacionado con los antecedentes de intentos de 
suicidio1357 y gravedad de los intentos1358. La 
inhibición de la respuesta, hasta ahora, sólo se ha 
relacionado con la agresividad impulsiva1344. La 
sensibilidad a las consecuencias diferencia las 
autoagresiones con intención autolítica de 
aquellas que no lo son1008. Se han comunicado 
resultados que indican la transmisión genética de 
las medidas neuropsicológicas relacionadas con la 
impulsividad. Los Errores de comisión han sido 
estudiados en familias y se ha detectado una 
mayor tasa de errores en aquellos sujetos con el 
alelo T en el SNP T102C del gen 5-HT2A1359. La 
inhibición en la respuesta se ha relacionado con el 
receptor dopaminérgico D4, con el transportador 
de la dopamina y con el TPH21360-1362.El retraso de 
la recompensa, medida relacionada con la 
sensibilidad a las consecuencias, se ha 
relacionado con un polimorfismo del receptor 
D21363.  Los familiares sanos de sujetos con TDAH 
presentan déficit en capacidad de respuesta a la 
señal de parada1364, al igual que ocurre en 
familiares de individuos con diagnóstico de 
TOC1365. 
3.7.2 Depresión mayor de debut temprano 
La depresión de inicio temprano se considera un 
subtipo grave de la depresión mayor, en el que 
hay una mayor tendencia a la cronicidad, peor 
rendimiento funcional1366. La relación entre este 
subtipo clínico y la conducta suicida ha sido 
estudiada y confirmada en estudios tanto con 
muestra clínica como comunitaria1367, 1368. Aquellos 
individuos que habían tenido un inicio de la 
enfermedad depresiva previo a los 18 años tienen 
un riesgo tres veces mayor de tener intentos de 
suicidio1367, a esto hay que sumarle la transmisión 
familiar de la depresión de comienzo temprano, 
que se estima en un 47%1369.    
3.7.3 Función neurocognitiva 
La conducta suicida se ha relacionado con 
disfunciones neurocognitivas en distintos 
aspectos, entre los que se incluyen la función 
ejecutiva, la atención, la fluidez verbal y la toma de 
decisiones1370-1372. Según la experiencia clínica, en 
los sujetos con antecedentes de conducta suicida 
existe una rigidez cognitiva que podría ser lo 
visible de déficit atencionales como la que afecta a 
la atención selectiva, lo que conlleva una dificultad 
para diferenciar aquellos estímulos importantes de 
aquellos que no lo son1373, 1374. Los sujetos con 
cuadro depresivo e intentos de suicidio de alta 
letalidad obtienen peores resultados en el test de 
interferencias Stroop que los depresivos con 
intentos de suicidio de baja letalidad, depresivos 
sin historia de intentos de suicidio o controles 
sanos1373. Estudios con este mismo test 
modificado, de forma que hubiese ítems 
relacionados con la conducta suicida, indicaban un 
sesgo en la atención selectiva en los sujetos con 
antecedentes de conducta suicida1375, 1376. Otro 
punto estudiado es la fijación atencional, 
relacionada con una alteración en el 
procesamiento de la información, que se 
caracteriza clínicamente por inquietud psicomotriz, 
atención selectiva sobre conceptos relacionados 
con el suicidio y preocupación en el que el suicidio 
emerge como única solución a los problemas1377. 
Estudios gemelares indican una heredabilidad de 
los resultados en el test de interferencia Stroop 
entre el 39 y el 50%1378, 1379. El sistema 
dopaminérgico parece tener influencia sobre la 
función ejecutiva, como queda demostrado por la 
influencia del polimorfismo funcional de la enzima 
Catecol-O-metiltransferasa (COMT) y el gen 
DRD21380. Así mismo, la función cognitiva también 
se ha visto relacionada con la funcionalidad de la 
COMT en sujetos con esquizofrenia o TDAH1381, 
1382. En relación a la afectación familiar, se han 
observado peores resultados en flexibilidad 
cognitiva en familiares de esquizofrénicos y de 
bipolares en comparación con sujetos 
sanos13811385.  
Aunque hay estudios que indican que estas 
alteraciones cognitivas estarían mejor explicadas 
como rasgo, al permanecer tras la remisión de la 
sintomatología depresiva1386, hay algún estudio 
que lo define como estado1387. 
3.7.4 Respuesta del cortisol ante el estrés 
social 
La función del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal se 
ha relacionado con la conducta suicida de distintas 
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técnicas directas o indirectas. Uno de ellos es el 
test de la dexametasona, que favorece la 
supresión de la secreción de cortisol en sujetos 
sanos, está alterado en depresivos y suicidas, de 
hecho, en sujetos depresivos, la no supresión del 
cortisol indica un riesgo de suicidio cuatro veces 
mayor.1145. Así mismo, se ha estudiado la 
concentración de la hormona liberadora de 
corticotropina en líquido cefalorraquídeo, cortisol 
en orina tras la administración de dexametasona, 
aunque no existen resultados claros1388. Los 
trabajos de heredabilidad gemelar estiman que los 
niveles de cortisol en sangre, orina y saliva en un 
60%,1389, mientras que en la respuesta social 
estaría entre un 56 y 97%. La respuesta en el eje 
HHA se considera un rasgo duradero, influenciado 
por la carga genética y acontecimientos vitales 
estresantes en la primera época de la vida. La 
respuesta del cortisol antes el estrés psicosocial 
se ha relacionado con genes del sistema 
mineralcorticoideo y glucocorticoideo1390, 
serotoninérgico1391 y del ácido gamma 
aminibutírico1392. 
3.7.5 Posibles endofenotipos 
Los siguientes son factores clínicos o biológicos 
que si bien están relacionados con la conducta 
suicida, no ha quedado demostrado la 
heredabilidad, que sea un rasgo, la asociación 
familiar o la asociación con el genotipo. 
3.7.6 Alteraciones del sistema 
serotoninérgico 
Como queda comentado en el apartado de 
genética, la asociación entre el sistema 
serotoninérgico y la conducta suicida, intento de 
suicidio y suicidio consumado, ha sido estudiada 
en múltiples ocasiones. Estudios de biología 
molecular indican una menor afinidad del 
transportador de serotonina en la corteza orbital 
del área prefrontal y del cíngulo anterior, mayor 
afinidad de los receptores 5-HT1A y 5-HT2A de la 
corteza dorsolateral del área prefrontal y en el 
núcleo dorsal del rafe del tronco del encéfalo el 
primer receptor; también se han encontrado mayor 
trascripción, expresión proteica y número de 
neuronas trascriptoras de TPH2 en el tronco del 
encéfalo143. Los niveles de ácido 5 
hidroxiindolacético pueden ser un endofenotipo en 
un futuro, ya que se han encontrado niveles 
menores en distintas patologías psiquiátricas en 
relación con los antecedentes de intentos de 
suicidio1393. En primates, los niveles de 5-HIAA se 
presentan como rasgo1394 y la heredabilidad en 
humanos y otros primates se encuentra entre un 
25 y un 50%1395, 1396 Estudios en animales indican 
una regulación genética1395, mientras que en 
humanos hay datos contradictorios1397, 1398.  
Los estudios mediante imagen podrían ser un 
endofenotipo, por confirmar la disfunción 
serotoninérgica en individuos con conducta 
suicida, violenta o desesperanza1345, 1399-1401, 
aunque la relación con la carga genética ha sido 
muy poco estudiada y con resultados 
negativos1402. Mann propone otros posibles 
endofenotipos, como son la estructura y función 
cerebral, los segundo mensajeros o la 
personalidad borderline, aunque concluye que, en 
la actualidad, no se pueden confirmar por falta de 
pruebas que determinen su heredabilidad, su 
independencia del estado, asociación familiar o 
afectación en familiares no afectos1344. 
 
 
3.8 Modelos integrativos de factores 
psicológicos, clínicos y biológicos de 
la conducta suicida 
Los modelos integrativos intentan dar una 
explicación coherente a los factores de riesgo 
encontrados desde distintos acercamientos, 
principalmente los factores tempranos que indican 
una predisposición a la conducta suicida y los 
factores precipitantes. Para ello se basan en 
aspectos valorables objetivamente que ya  se han 
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Tabla 31. Factores incluidos en los modelos integrativos actuales 
 Mann Oquendo Turecki 
Impulsividad X X X 
Agresividad X X X 
Pesimismo X X  
Neuroticismo  X  
Desesperanza X X  
Sistema serotoninérgico X X X 
Colesterol X  X 
Sistema noradrenérgico X X  
Sistema dopaminérgico  X  
Eje Hipotálamo-Hipófisis-adrenal  X X 
Genética X X X 
Sufrimiento en la infancia  X X 
Eje I X X X 
Eje II X X X 
Eje III X   
 
3.8.1 Modelo de estrés-diátesis de Mann 
El modelo de Mann se basa en el modelo médico 
de predisposición para un determinado trastorno y 
que su aparición es precipitada por otros factores. 
Los precipitantes o estresores incluye un 
empeoramiento de la enfermedad mental, aunque 
refiere que lo más evidente suele ser una crisis 
vital, de causas psicosociales. Existen factores 
que predisponen o configuran la diátesis 
principalmente, como son el pesimismo, la 
agresividad o la impulsividad, mientras que otros 
como el género, la religión, factores genéticos, 
antecedentes familiares, experiencias tempranas y 
otros muchos factores, tienen una mayor o menor 
influencia sobre la diátesis143 (Figura 8).
 









Figura 9. Modelo de estrés-diátesis de Mann 
 
 
Este modelo interpreta un antes y un después de 
la conducta suicida, que es entendida como un 
espectro que iría de lo más leve a lo más extremo, 
el suicidio consumado. Defiende que el 
mecanismo por el que se produce el paso al acto, 
ya sea, como se ha dicho, leve o grave, es común. 
 
3.8.2 Modelo integrativo de Oquendo 
Oquendo y cols.1403 integra en este modelo 
integrativo los factores de riesgo  clínicos 
conocidos con los endofenotipos a través, 
principalmente, del eje HHA. Señala que hay 
factores propios del desarrollo, como serían el 
genotipo y las experiencias tempranas, que tienen 
un efecto directo sobre la función neuroendocrina 
(eje HHA), neuroquímica (a través de los sistemas 
serotoninérgico, noradrenérgico y dopaminérgico) 
y sobre la expresión clínica (agresividad, 
impulsividad, pesimismo, neuroticismo y 
desesperanza). A su vez, los sistemas 
neuroquímicos ejercen una importante influencia 
sobre el HHA y sobre los endofenotipos de 
agresividad, impulsividad, pesimismo, 
neuroticismo y desesperanza. La hipótesis es que 
los carga genética, junto con las experiencias 
tempranas influyen en la función del eje HHA que 
regula los circuitos neuronales de modo que 
explica los distintos hallazgos biológicos actuales 
sobre la conducta suicida (Figura 10).  
 
Figura 10. Modelo integrativo de Oquendo 
 




Figura 11. Modelo integrativo de Turecki 
 
3.8.3 Modelo integrativo de Turecki 
Turecki desarrolla su modelo desde los estudios 
de suicidio consumado que dirige en Canadá. 
Para Turecki1025 el suicidio consumado se 
relaciona principalmente con la agresividad y la 
impulsividad. Estas dimensiones psicológicas las 
relaciona con los acontecimientos en la vida 
infantil (negligencia parental o el abuso 
físico/sexual) y adulta, por predisposición a 
acumulo de experiencias negativas. Además estas 
características de la personalidad serían las que 
median la agregación familiar del suicidio. Por otro 
lado, los factores biológicos relacionados con la 
conducta suicida son paralelos a aquellos, 
encontrados en los sujetos con impulsividad y 
agresividad, define esta aspecto como un 
endofenotipo de conducta suicida. Para explicar 
los suicidios sin rasgos agresivos y/o impulsivos, 
Turecki señala la existencia de este tipo de 
suicidios en personas mayores con poca 
comorbilidad con el consumo de sustancias y en 
general, comorbilidad parecida a los sujetos 
controles. Señala la posibilidad de interacción 
entre patología depresiva y rasgos de 
personalidad del cluster C de trastornos de 
personalidad, enlazando con la teoría de rigidez 
cognitiva, en que los acontecimientos vitales 
adversos son vividos como fallo o debilidad propia 
(Figura 11). 
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3.9 Resumen del estado actual 
 
La importancia de la conducta suicida es una 
constante en todas las épocas y zonas 
geográficas. Actualmente se considera uno de los 
problemas de salud más importantes. Numerosos 
trabajos intentan un acercamiento a la conducta 
suicida desde distintos puntos de vista, histórico, 
legal, filosófico, médico, preventivo, etc. Hay 
distintos factores de riesgo asociados con la 
conducta suicida, como es el padecer enfermedad 
mental y somática, el haber presentado conducta 
suicida previa, los antecedentes familiares y 
distintas dimensiones psicológicas. Además se 
han relacionado distintos factores biológicos con la 
conducta suicida, entre los que se encuentra la 
carga genética. 
Se han propuesto distintos modelos explicativos 
de la conducta suicida que han ido evolucionando 
para incluir los factores de riesgo que se iban 
descubriendo hasta la creación de modelos 
integrativos de factores biológicos, psicológicos y 
ambientales. 
En el estudio de la conducta suicida se observa la 
generalización que hay para la caracterización de 
los sujetos con riesgo suicida de los factores 
relacionados con el suicidio consumado y con los 
intentos de suicidio. Es una constante en las 
revisiones aportar datos de estudios sobre una y 
otra conducta, asumiendo la similitud en cuanto a 
las características y los factores de riesgo 
implicados. Además, tampoco se diferencian estos 
factores de riesgos, ya sean ambientales, clínicos 
o genéticos en función de sexo de forma general, 










Encontrar diferencias entre los suicidios 
consumados e intentos de suicidio con 
independencia del sexo para poder diseñar 
programas específicos para la prevención del 
suicidio. Para ello es necesario identificar los 
factores asociados a los intentos de suicidio y a 
los suicidios consumados de forma diferencial. 
Además la influencia que el sexo tiene en la 
conducta suicida es un hecho probado, por lo que 
dado el objetivo de poder separar las distintas 
conductas, es razonable poder estudiar las 
características de ambos grupos por sexos.   
 




5.1 Hipótesis principal 
Los sujetos que se suicidan son diferentes a los que se intentan suicidar, con  independencia de las 
diferencias de sexo.  
5.2 Hipótesis secundarias 
Las diferencias de ambos grupos se deben demostrar a nivel: 
 
‐ Variables sociodemográficos: se pretende 
comprobar coherencia con lo anteriormente 
publicado en los suicidios frente a los intentos 
de suicidio hay un mayor número de hombres, 
de mayor edad, más casados y viudos, con 
estudios primarios, trabajos menos 
cualificados y más inactivos laboralmente. 
 
‐ Situaciones vitales: esperamos encontrar un 
mayor porcentaje de acontecimientos 
adversos no relacionados con las relaciones 
personales (laborales, de salud, vitales y otros 
como los legales) en los suicidios consumados 
de hombres y mujeres frente a los intentos de 
suicidio. 
 
‐ Variables clínicas: en suicidios esperamos 
encontrar, frente a los intentos de suicidio, 
similar número de problemas de tóxicos, más 
trastornos psicóticos, más cuadros depresivos 
(sólo en mujeres), igual número de trastornos 
de la conducta alimentaria y menos trastornos 
de ansiedad. Con respecto al eje II esperamos 
encontrar más del cluster B, igual número de 
trastornos de personalidad cluster A y menos 
de C. 
‐ Dimensiones psicológicas: esperamos 
encontrar menor impulsividad y mayor 
intencionalidad en suicidios consumados 
frente a intentos de suicidio.  
 
‐ Antecedentes personales y familiares de 
conducta suicida: esperamos observar una 
mayor prevalencia de antecedentes 
personales de intentos de suicidio y 
antecedentes familiares de suicidio 
consumado en los suicidios consumados tanto 
en hombres como en mujeres. No esperamos 
encontrar diferencias en los antecedentes 
familiares de intento de suicidio. 
 
‐ Polimorfismo del gen promotor del 
transportador de serotonina: Esperamos 
encontrar una mayor prevalencia del alelo L en 
los suicidios consumados. 
 




6.1 Fundamentos éticos del estudio 
6.1.1 Implicaciones éticas en la 
investigación de la conducta suicida 
Toda investigación presenta implicaciones éticas, 
en estudio de la conducta suicida presenta 
fundamentalmente en el campo del estudio de la 
vulnerabilidad individual1404-1406. En el momento 
actual no existen variables o combinaciones de 
factores ni biológicos, ni psicosociales, con 
especificidadsuficiente para identificar a los 
pacientes con ideación suicida que podrían 
realizar una tentativa o  consumar el suicidio992, 
1407. La investigación en el suicidio desde un 
acercamiento multidimensional pretende, de este 
modo mejorar las bases de la  intervención 
biológica y clínica sobre el paciente suicida. La 
descripción e identificación de los factores de 
riesgo supone el primer paso para poder diseñar 
programas de prevención específicos sobre 
población concreta. El análisis genético será en un 
futuro próximo una prueba rutinaria, por lo que si 
se identifican variables genéticas en relación con 
predisposición al suicidio, supondrá una mejora en 
la identificación de sujetos con riesgo, que tras 
acontecimientos vitales adversos pasen a estar en 
riesgo. Además de esto es necesario para la 
prevención implantar las medidas que dificultan el 
acceso a medios potencialmente letales y el 
tratamiento para atenuar los factores responsables 
de la vulnerabilidad del paciente para el 
suicidio1408.  
6.1.2 Consentimiento informado 
En la valoración de los pacientes del presente 
estudio se cumplieron las tres condiciones del 
consentimiento informado1409: 
‐ Voluntariedad: los pacientes vivos decidieron 
libremente su participación, mientras que en el 
caso de los suicidios consumados, fueron los 
familiares los que decidieron libremente su 
participación sin ningún tipo de presión 
externa por parte del equipo investigador. 
‐ Información: tanto a los pacientes con intento 
de suicidio como a los familiares del suicida se 
les facilitaba una breve descripción de la 
investigación y sus objetivos y también se 
resolvieron las dudas que pudieran surgir. 
‐ Competencia: los individuos seleccionados 
debían tener la capacidad suficiente para 
tomar la decisión acerca de su participación en 
este proyecto y las cuestiones que les 
afectaban como consecuencia: extracción de 
sangre, análisis de datos, confidencialidad y 
recepción de información sobre los resultados. 
Los familiares, en principio, tienen capacidad 
para tomar la decisión sobre la participación 
en este proyecto y las cuestiones que le 
afectan al participar: toma de muestras 
biológicas del cadáver, análisis que se 
realizan, confidencialidad de los datos y 
recepción de información de los resultados, ya 
que el riesgo es nulo. 
El procedimiento sobre recogida de casos vivos 
con intentos de suicidio y controles contó con la 
aprobación del Comité de ética de los Hospitales 
Ramón y Cajal, Fundación Jiménez Díaz, y Puerta 
de Hierro. Por su parte, el Comité ético de la 
Universidad de Sevilla y del Hospital Universitario 
Virgen Macarena,  aprobó el protocolo de estudio 
de los suicidios consumados. 
6.1.3 Confidencialidad. 
Los protocolos y la base de datos fueron 
manipulados exclusivamente por los médicos y 
psicólogos que participaron en este estudio. Los 
pacientes se identificaron con un código, para no 
usar los nombres de los sujetos en los 
procedimientos estadísticos y en las muestras 
enviadas al laboratorio.Los datos se almacenaron 
en un archivo informático protegido con un código 
de seguridad al que sólo tuvieron acceso los 
investigadores del estudio.   
6.2 Método 
6.2.1 Diseño 
Los diseños de los estudios de investigación se 
clasifican según tres aspectos1410, 1411 (Figura 12). 
? Direccionalidad: orden en el que la exposición 
y el resultado son investigados. 
• Prospectivos (seguimiento): cohortes. 
• Retrospectivos: Casos-control. 
• Simultáneos: cortes transversales. 
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? Selección de la muestra: criterio de selección 




? Temporalidad: relación entre el momento del 




• Mixtos.  
De acuerdo con esta clasificación, la presente 
investigación puede describirse como un estudio 
observacional analítico de casos-controles de 
direccionalidad simultánea y temporalidad 
concurrente. 
 
Figura 12. Taxonomía de los estudios1412 
 
Tabla 32.Criterios de inclusión y de exclusión para los casos y los controles.  
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CRITERIOS CASOS INTENTOS CASOS SUICIDIOS 
Criterios de inclusión ? Intento de suicidio   (según definición de  
O´Carroll54 
? Suicidio consumado 
 
Criterios de exclusión ? Menores de 18 años 
? Negativa a participar en el estudio. 
? Nacionalidad no española. 
? Menores de 18 años. 
? Negativa a participar en el estudio. 




Se reclutaron sujetos mayores de 18 años que 
habían muerto por suicidio (según la 
determinación del Servicio de Patología del 
Instituto de Medicina Legal de Sevilla y cuya 
familia dio su consentimiento para participar. 
6.2.2.2 Intentos de suicidio 
Como intentos de suicidio, se reclutaron pacientes 
psiquiátricos que hubieran llevado a cabo un 
intento de suicidio (según la definición de O’Carroll 
y cols.54) y que dieron su consentimiento para 
participar.  
La selección de casos se realizó de acuerdo con 
unos determinados criterios de inclusión y 
exclusión (Tabla 32).  
6.2.2.3 Controles genéticos 
Se seleccionaron sujetos sin patología psiquiátrica 
y sin antecedentes personales y familiares de 
conducta suicida 
6.2.3 Método 
6.2.3.1 Intentos de suicidio 
El proceso de evaluación por parte del 
investigador tenía lugar habitualmente en el 
despacho de Urgencias de Psiquiatría o en la 
habitación donde estuviera ingresado el paciente, 
intentando preservar al máximo su intimidad. Se 
autorizaba la presencia de acompañantes durante 
la entrevista si el paciente así lo solicitaba. Antes 
de iniciar la evaluación se solicitaba el 
consentimiento informado al paciente para su 
participación en la entrevista de evaluación y en 
los procedimientos de extracción de muestras de 
sangre, de acuerdo con los criterios de 
voluntariedad, información y competencia1409. La 
aplicación de los instrumentos empleados en el 
estudio duraba cerca de una hora. El paciente era 
valorado inicialmente desde el punto de vista 
clínico por el psiquiatra responsable del caso. Una 
vez finalizada la valoración pertinente, el 
investigador procedía a la evaluación del paciente 
administrando los instrumentos propios de este 
estudio. Se intentó evitar, en la medida de lo 
posible, que el procedimiento investigador 
condicionase la actuación ulterior y distorsionara la 
relación entre el paciente y el psiquiatra que se 
encargaba de su caso, ya que la estabilidad de 
dicha relación es un elemento fundamental en el 
trabajo con este tipo de pacientes1413. Se procuró 
también que los instrumentos empleados no 
demorasen la intervención de urgencia y 
constituyeran un apoyo a la entrevista psiquiátrica.  
Es importante señalar que, en ocasiones, los 
investigadores que se ocupaban de la valoración 
de los casos estaban de guardia ese mismo día, 
por lo que la evaluación de los pacientes se 
complementaba con el desarrollo de la entrevista 
semi-estructurada que incluía el protocolo. En 
estos casos, el procedimiento investigador no 
interfería en la atención a dichos paciente, sino 
que, más bien, contribuía a añadir más 
información que podía ser de utilidad a la hora de 
abordar adecuadamente cada caso. 
6.2.3.2 Suicidios consumados 
Toda muerte violenta, ya sea accidental, homicida 
o suicida y aquellas naturales en que ningún 
facultativo certifique la causa de la muerte 
requieren una autopsia médico-legal. En la 
provincia de Sevilla, y tras el levantamiento del 
cuerpo, estas autopsias se realizan en el Servicio 
de Patología del Instituto de Medicina Legal, 
situado en la entrada a la Facultad de Medicina 
por la Calle Don Fadrique en un horario de 9 a 14 
todos los días. En el momento de la autopsia 
médico-legal se establecía un primer contacto, en 
que el forense encargado de la autopsia judicial 
explicaba la metodología y los objetivos del 
estudio a los familiares del fallecido. Tras la 
explicación se solicitaba consentimiento para 
participar en el estudio y se extraían dos muestras 
sanguíneas del cadáver para análisis genético. A 
partir de los tres meses, se realizaba el segundo 
contacto, que tenía como concertar una entrevista 
con los familiares que quisieran participar. En el 
caso de que la familia prefiriera posponer la 
entrevista, se acordaba una nueva fecha en la que 
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se contactaría con ellos por teléfono. Así mismo, si 
la familia prefería adelantar la entrevista así se 
hacía. La fecha de la entrevista evitaba fechas 
emotivas como cumpleaños del fallecido, 
aniversario de muerte o fiestas familiares como 
Navidad o la Semana Santa. 
La elección de los entrevistados seguía la 
recomendación general en estos casos144 : 
cónyuge,  familiar de primer grado que conviva, 
cualquier familiar de primer grado, cualquier 
familiar, amigo y vecino. Podían participar cuantos 
familiares o amigos quisieran y no planteara un 
conflicto a otros miembros o amigos. Se solicitó el 
máximo número de familiares sin incomodarles. 
Las entrevistas se centraban en dos entrevistados 
principales, aunque se escucha a todos los 
presentes. 
El lugar de la entrevista era según los deseos de 
los familiares, así, se ofrecía la posibilidad de ir al 
domicilio familiar o la realización en un despacho 
de la facultad de medicina.  
Las entrevistas fueron realizadas por especialistas 
en Psiquiatría o licenciados en Psicología y duraba 
aproximadamente entre 2 y 4 horas. En todo 
momento fue prioritaria la comodidad de los 
familiares y así evitar cansancio o emociones 
intensas, por lo que se ofrecía un descanso. En 
caso de observar patología no tratada y si el 
familiar se mostraba de acuerdo, realizaba un 
informe para el médico de Atención Primaria para 
una posible derivación a los dispositivos de Salud 
Mental, por el posible riesgo de desarrollar 
trastornos afectivos y/o elaborar duelos 
patológicos1414 
6.2.4 Protocolo de recogida de datos. 
6.2.4.1 Entrevista semi-estructurada 
A diferencia de la historia clínica tradicional o no 
estructurada, la recogida de datos siguiendo 
protocolos de historia clínica estructurados permite 
no sólo el uso clínico de la misma, sino también su 
empleo para fines de investigación, manteniendo 
los criterios de fiabilidad y validez adecuados. Así, 
la recogida de información se lleva a cabo de 
forma objetiva, siguiendo unos cánones 
estandarizados y codificados que permiten luego 
la incorporación de la información en forma de 
variables asumidas por el ordenador1415. 
En el presente estudio, se llevó a cabo una 
entrevista semi-estructurada puesto que algunas 
variables cualitativas, difíciles de sistematizar, no 
se codificaron en forma de escalas nominales/ 
ordinales a priori, sino que se preguntaron de 
forma abierta para, posteriormente, adecuarlas a 
sistemas de categorización preexistentes. De esta 
forma, no se perdía información, se evitaba inducir 
respuestas, se agilizaba al máximo la entrevista y 
se conseguía un mejor abordaje del caso, como 
suele ser aconsejable en la entrevista de 
pacientes con riesgo de suicidio48, 1416-1418. Esta 
técnica de recogida de datos (método contextual) 
ha sido usada en otros estudios sobre tentativas 
de suicidio1419 y suicidios consumados144.  
Tanto para el diseño del protocolo estructurado de 
recogida de datos como para elección de las 
escalas auxiliares a utilizar, se tuvieron en cuenta 
las preguntas y las escalas y/ o cuestionarios 
capaces de recoger, de forma sistemática, la 
mayor cantidad de información imprescindible para 
una correcta valoración de los casos de intento de 
suicidio1418 y de suicidio consumado. De este 
modo, era recogida una gran cantidad de 
información relevante para el estudio en 
profundidad. Es importante señalar que la 
presencia de factores subjetivos (difíciles de 
“cuantificar”) hace necesario el empleo de 
instrumentos semi-estructurados capaces de 
disminuir, en lo posible, los sesgos que pueden 
aparecer en la valoración del caso1420. 
Así mismo se tuvo en cuenta las escalas que se 
estaban usando en grupos internacionales para la 
valoración de la conducta suicida, principalmente 
los intentos de suicidio y los suicidios 
consumados. Dadas las características del tipo de 
recogida de datos según las poblaciones 
estudiadas y para facilitar la labor de los 
entrevistados (intentos de suicidio y familiares de 
suicidas), se decidió realizar dos entrevistas 
estructuradas distintas que permitiesen que el 
desarrollo de la misma fuese más fluida y 
aumentara la fiabilidad de los datos recogidos.  
6.2.4.2 Instrumentos para la valoración de los 
intentos de suicidio y suicidios 
consumados 
La recogida de casos en ambos grupos se incluye 
en dos estudios que se están llevando a cabo de 
forma simultánea y paralela en Madrid y en 
Sevilla. Para el presente trabajo se utilizaron una 
parte de la información obtenida en ambos 
proyectos. En la tabla 33 se enumeran los datos 
obtenidos en cada uno de los grupos.  
Tabla 33. Índice de los instrumentos para la evaluación de los casos de intentos de suicidio y de suicidio consumado 
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Datos sociodemográficos Identificación del paciente X X 
 Datos sociodemográficos X X 
 Historia médico-quirúrgica X X 
 Antecedentes médicos propios X X 
 Antecedentes psiquiátricos propios y familiares X X 
 Contacto con servicios de salud X X 
Escalas clínicas CAGE/TWEAK1421 X  
 SOGS1422, 1423 X X 
 Checklist síndrome premenstrual DSM-IV720 X  
BIS-111030, 1424 X X Escalas de valoración 
impulsividad/agresividad 
Brown-Goodwin Aggression Scale1039 X X 
 Buss-Durkee Hostility Inventory1044, 1425  X 
 
St. Paul Ramsey Life Experience Scale1426 X X Escalas de valoración de 
estrés psicosocial 
Social Adjustment Scale1427 X X 
 LTE-Q1428  X 
Risk-Rescue rating suicide assessment1429 X  Escalas de valoración del 
acto suicida 
SIS111 X X 
 SAD PERSON Scale de Patterson1430 X X 
 NO HOPE1431  X 
 CSHF1432 X X 
 Familiar Suicide History1433. X X 
Entrevistas diagnósticas Eje I MINI1434 SCID-I1435 
 Eje II IPDE1436 SCID-II1437 
 Eje V: EEAG1438 X X 
Escalas de valoración de la 
personalidad 
EPQ1439, 1440  X 
Datos sociodemográficos  X Escalas de valoración del 
acto suicida en la familia 
TRIG1441, 1442  X 
 Inventory of Complicated Grief1443  X 
 PRIME-MD1444, 1445  X 
 Impact Event Scale-Revised1446  X 
EEAG: Escala de Evaluación de la Actividad Global; IPDE: International Personality Disorder Examination; 
SCID: StructuredClinicalInterviewforDSMDisorders; MINI: Mini-InternationalNeuropsychiatricInterview; LTE-
Q: List Threading ExperiencesQuestionnaire; SOGS: SouthOaksGamblingScreen; SIS: SuicideIntentScale 
de Beck; CSHF: ColumbiaSuicideHistoryForm; BIS-11: BarrattImpulsiveness Scale; EPQ: 
EysenckPersonalityQuestionnaire; TRIG: TexasRevisedInventoryofGrief; PRIME-MD: Primary Care 
EvaluationofMentalDisorders 
A continuación se expondrán la recogida de datos 
utilizados para el presente trabajo. 
6.2.4.2.1 Datos sociodemográficos 
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Las variables recogidas en este epígrafe fueron: 
sexo, edad, estado civil, nivel educativo propio, 
ocupación, situación laboral y económica y 
componentes del núcleo familiar en el último año.  
6.2.4.2.2 Problemas psicosociales y ambientales 
Siguiendo las recomendaciones del DSM-IV720, se 
registraron los problemas psicosociales y 
ambientales que habían estado presentes durante 
el mes anterior a la evaluación actual. Se utilizó la 
clasificación que propone el DSM-IV para registrar 
estos eventos en su eje IV. Además, los 
acontecimientos vitales acaecidos en el mes 
previo fueron evaluados mediante un instrumento 
específico (St. Paul Ramsey Life Experience 
Scale)1426, que recoge información sobre los 
mismos, precisa cuál es el área implicada y la 
gravedad de los mismos. Simultáneamente, se 
valoró el grado en que el conjunto de actividades 
vitales contribuían al estado que presentaba el 
paciente en el momento de realizar el intento de 
suicidio. 
6.2.4.2.3 Valoración del eje I. 
La valoración del eje I se realizó con entrevistas 
diagnósticas estructuradas distintas para los casos 
de intentos de suicidio y de suicidio consumado. 
En los intentos de suicidio se administró la versión 
4.4 del M.I.N.I. (Mini International Neuropsychiatric 
Interview)1434, que es una entrevista estructurada 
breve que investiga la existencia del trastornos 
psiquiátricos en el Eje I del DSM-IV46 y CIE-1053. 
Finalmente, con la totalidad de la información 
recogida, el investigador formulaba un diagnóstico 
definitivo.  
En los casos de suicidio se administró laStructured 
Clinical Interview for DSM Disorders Axis I (SCID-
I)1435versión clínica española que se completó con 
la versión de investigación americana. Los criterios 
diagnósticos que no incluía la versión clínica 
española se tomaron de la DSM-IV. Esta prueba 
es una entrevista clínica estructurada que ha 
demostrado su validez y fiabilidad en el método de 
autopsia psicológica y es la entrevista más usada 
en este método de estudio. 
La correlación diagnósticas entre ambas escalas, 
como demuestran los distintos trabajos1447-1449, 
hace que sea un instrumento similar a la hora de 
recoger un diagnóstico psiquiátrico. 
6.2.4.2.4 Valoración del eje II 
Como ocurría en el eje I, las escalas usadas para 
la valoración de los trastornos de la personalidad 
fueron distintas en los casos de intentos de 
suicidio que en los suicidios consumados. En los 
primeros se usó el cuestionario de evaluación 
International Personality Disorder Examination 
ICD-10 module  (IPDE)1436, cuestionario 
autoadministrado desarrollado por la OMS basado 
en los criterios del DSM-IV720 y CIE-1053. Consta 
de 77 ítems (respuesta verdadero/falso) y la 
corrección se realiza mediante el cálculo de la 
razón ítems positivos/ ítems totales para cada 
subtipo de trastorno de personalidad de acuerdo 
con la corrección propuesta para el IPDE1436 
(Tabla 34). 
 
Tabla 34. Corrección propuesta para el IPDE1436. 
301.0 PARANOIDE (        / 7) 2F 14F 36V 38V 58V 66V 72V   
301.0 PARANOIDE (        / 7) 2F 14F 36V 38V 58V 66V 72V   
301.20 ESQUIZOIDE  (        / 7) 1F 12V 21F 31V 46V 57F 77F   
301.22 ESQUIZOTIPICO  (        / 9) 2F 24V 30V 52V 64V 67V 70V 71F 77F 
301.50 HISTRIONICO (        / 8) 5V 10V 17V 26V 28V 35F 44V 45V  
301.7 ANTISOCIAL   (        / 7) 11F 18F 20V 29V 47V 56V 74V   
301.81 NARCISISTA   (        / 9) 7F 9V 15V 22V 37V 55V 61V 65V 68V 
301.83 LIMITE   (        / 9) 4V 8V 13V 25F 40V 43V 53V 60V 75V 
301.4 OBS.-COMP. (        / 7) 3F 19V 23V 32V 41V 48V 54V 59V  
301.6 DEPENDENCIA   (        / 7) 6V 33V 42V 49V 50V 62V 69F 73V  




En los casos de suicidio consumado se administró 
a familiares la Structured Clinical Interview for 
DSM Disorders Axis II (SCID-II)1437.Esta entrevista 
se basa en la exploración de los criterios de cada 
trastorno de personalidad según la DSM-IV a 
través de 119 ítems que posteriormente se 
evalúan de forma abierta aquellas respuestas 
positivas en los ítems descritos para dar o no 
como positivo el criterio que evalúa la pregunta.  
6.2.4.2.5 Escala de evaluación de la actividad 
global (EEAG, GAS) 
El nivel general de actividad del sujeto se valoró 
usando la Escala de Evaluación de la Actividad 
Global (EEAG o Global Assessment Scale, 
GAS)1438, propuesta por el DSM IV46 para la 
valoración del eje V (actividad global). Esta escala 
maneja un rango de puntuaciones (de 0 a 100, en 
tramos de 10 puntos) con relación a la actividad 
psicosocial, social y laboral. En la valoración de 
este aspecto, no se deben incluir alteraciones de 
la actividad debidas a limitaciones físicas (o 
ambientales). Se puntuó la escala de acuerdo a la 
actividad global previa al intento de suicidio. Tanto 
en intentos de suicidio, como en suicidios 
consumados, no se consideró su puntuación en el 
momento del acto suicida, puesto que la escala 
recoge en uno de sus apartados la conducta 
suicida y le da el valor mínimo de la escala, lo cual 
invalidaría su uso en este estudio. 
6.2.4.2.6 Valoración de la impulsividad 
Se evaluó la impulsividad como dimensión de la 
personalidad (impulsividad como rasgo1450, 1451 ), 
mediante la undécima versión de la escala de 
impulsividad de Barrat (Barrat Impulsivity Scale, 
escala BIS-11)1030, adaptada al español por 
Oquendo y cols.1424. Esta escala consta de treinta 
preguntas que pretenden evaluar la impulsividad 
considerada como una forma de actuar y pensar. 
A cada una de las preguntas se responde 
haciendo referencia a la frecuencia: raramente o 
nunca, ocasional, a menudo, siempre o casi 
siempre. Se puntúa de 0 a 4 por este orden. Se 
reconoció la existencia de tres factores 
independientes: impulsividad cognitiva, 
impulsividad motora y ausencia de 
planificación1452, 1453. Finalmente, se consignó la 
puntuación total obtenida en el BIS-11. 
6.2.4.2.7 Escala de valoración del acto suicida: 
Suicide Intent Scale 
Beck ha desarrollado varias escalas para la 
valoración de la conducta suicida. En el presente 
estudio, se utilizó la Escala de Tentativa Suicida 
de Beck (Suicide Intent Scale, SIS)111, empleada 
para valorar las características y la seriedad del la 
tentativa. Tiene dos secciones: en la primera se 
recogen las circunstancias en las que se lleva a 
cabo (circunstancias objetivas); en la segunda se 
valora la actitud del paciente ante la vida y la 
muerte y la consideración que tiene el paciente de 
la tentativa. El conjunto de las secciones se 
compone de 15 ítems valorados de 0 a 2. En los 
trabajos realizados para la validación de la escala, 
la media de las puntuaciones para riesgo elevado 
es 16.3, 10.1 medio y 6.7 bajo. 
A pesar de que esta escala está diseñada para la 
valoración de los intentos de suicidio, se 
administró a los familiares de los suicidas con el 
objeto de valorar la intencionalidad y la 
impulsividad del suicidio.  
Al margen de la parte puntuable (2 secciones), la 
escala recoge información relacionada con el 
método del intento y la posible crítica al mismo. Se 
consideró también la fiabilidad de las respuestas 
proporcionadas por el sujeto con tentativa. 
Para valorar las características del intento, se 
preguntaba al paciente acerca de: previsión de 
salvamento, existencia de pensamientos suicidas 
(bien como ideas delirantes, de imposición o sobre 
un trasfondo depresivo, bien como impulsos), si 
fue interrumpido, si sintió alivio al salvarse y 
también se le pidió que describiera cómo ocurrió.  
El método empleado fue codificado de acuerdo 
con el LRS (Lethality Rating Scale and Method 
Attempt Coding) )1433, que valora los diversos 
métodos empleados teniendo en cuenta también 
las consecuencias médicas del intento.  
Varios grupos de investigación1454, 1455 han 
descubierto la existencia de dos factores en la 
Escala de Suicidio de Beck en los pacientes con 
intentos de suicidio: letalidad esperada (preguntas 
4, 9, 10, 11, 12, 13 y 14 del SIS) y planificación 
(preguntas 1, 2, 3, 5, 6, 7, 8 y 15 del SIS). Lo que 
aporta información en dos aspectos distintos: 
‐ Letalidad esperada o intencionalidad: como se 
ha comentado, en algunas de las cuestiones 
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de las escalas se pregunta también por la 
intencionalidad letal o letalidad subjetiva, esto 
es, la expectativa del paciente sobre la 
posibilidad del desenlace fatal de su conducta. 
En la presente investigación, la intencionalidad 
letal fue valorada como el factor letalidad 
esperada del SIS. Preguntas 4, 9, 10, 11, 12, 
13 y 14 del SIS}111, 1455. 
‐ Planificación  o impulsividad del acto: este 
factor (preguntas 1, 2, 3, 5, 6, 7, 8 y 15 del 
SIS) proporciona, de algún modo, una 
descripción más precisa de lo que podría 
considerarse un intento impulsivo (el que fuera 
menos planificado), motivo por el cual también 
se consideró en nuestro estudio esta definición 
de intento impulsivo, que estaría en relación 
con la medición de impulsividad como 
estado1450, 1451. En el presente estudio se 
consideró inicialmente el acto suicida como 
impulsivo o no, de acuerdo con la respuesta 
obtenida en dos cuestiones de la escala de 
valoración del intento de suicidio de Beck 
(SIS)111 : 1) preparación activa del intento 
(pregunta 6); y, 2) grado de premeditación 
(pregunta 15). Cada una de estas preguntas 
se evalúa de 0 a 2. Así, para la preparación 
activa del intento se cuantifica: 0=ninguna; 
1=mínima o moderada; 2=elevada. Para el 
grado de premeditación se puntúa: 0=ninguno; 
1=intento de suicidio planeado con tres o 
menos horas de antelación; 2=intento de 
suicidio planeado con más de tres horas de 
antelación. Según la suma final se consideran: 
intentos de suicidio claramente impulsivos 
(puntuación final=0); moderadamente 
impulsivos (puntuación final=1-2); intentos no-
impulsivos (puntuación final=3-4). 
6.2.4.2.8 Antecedentes personales y familiares 
de conducta suicida 
Los antecedentes personales de conducta suicida 
se obtuvieron mediante una versión modificada de 
la Columbia Suicide History Form1432, que recoge 
información relevante (método, letalidad, 
intencionalidad, circunstancias en que se produjo, 
etc.) sobre el primer intento autolítico, el intento 
más letal y el más reciente. Para el análisis en el 
presente trabajo sólo se incluyó de esta escala la 
presencia o no de antecedentes personales de 
suicidio.  
Con respecto a los antecedentes familiares de 
suicidio y de intento de suicidio, se utilizó la escala 
Familiar Suicide History1433. Esta escala recoge 
información sobre el parentesco que une al 
familiar con antecedentes de conducta suicida con 
la paciente en estudio, el número de intentos, el 
método, la letalidad (codificados ambos con el 
LRS) )1433, y el resultado del mismo. Al mismo 
tiempo, se da cabida a la evaluación de otros 
intentos de suicidio en personas cercanas a la 
paciente aunque no sean familiares biológicos. 
6.2.5 Recogida de sangre, purificación de 
DNA y genotipación 5HTTLPR 
6.2.5.1 Recogida de sangre 
En los casos de intento de suicidio, se extrajeron 
varias muestras de sangre periférica en el inicio o 
al final de la evaluación en tubos con EDTA. En 
los suicidios consumados, las muestras de sangre 
era recogidas en tubos de 10 ml sin anticoagulante 
el momento de la autopsia médico-legal, dicha 
sangre era periférica cuando el estado del cuerpo 
lo permitía, en los que no, se obtuvo muestra 
sanguínea central. 
6.2.5.2 Purificación de DNA 
La forma de purificación de DNA a través de 
sangre es igual en ambos grupos de casos, ya que 
en cadáver, cuando la descomposición no es 
evidente, se puede obtener el ADN según los 
métodos estándar en vivos1215. La purificación del 
ADN se realizó siguiendo el método descrito por 
Miller y cols.1456. Esto se realiza se la siguiente 
forma: añadiendo 3 ml de buffer de lisis (10 mM 
Tris-HCl, 400 mM NaCl, 2 mM Na2EDTA y 
ajustándolo a un pH de 8.2) en un tubo de 
centrifugación de polipropileno de 15 ml, donde se 
verte la muestra sanguínea. A esto se añade 0.2 
ml de SDS al 10% y 0.5 ml de una solución de 
proteasa K (obtenida mediante la mezcla de 1 
mg/ml de proteasa K, 1% SDS, 2 mM Na2EDTA) y 
se deja actuar a 37ºC durante una noche. A la 
mañana siguiente, se añade 1 ml de NaCl 
saturado y se agita durante 15”. La mezcla 
resultante se centrifuga a 2500 rpm durante 15’. El 
sobrenadante, que es lo que contiene el ADN, se 
transfiere a otro tubo de polipropileno. Se debe 
introducir el tubo en hielo seco, añadir etanol y 
mezclarlo convenientemente mediante inversión 
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del tubo hasta que el ADN precipite. Una vez 
realizado, se recoge el ADN mediante una 
espátula o pipeta y se introduce en un tubo de 
microfuga de 1.5 ml  que previamente contenía 
100-200 ul de TE buffer. Se deja reposar durante 2 
horas a 37ºC.  
6.2.5.3 Genotipado del gen del promotor del 
transportador de la serotonina 
El genotipado de 5HTTLPR se realizó siguiendo la 
metodología propuesta pro Heils y cols.1457, en el 
que se amplifica mediante PCR un volumen de 30 
μl con 50 ng de ADN, 2.5 mM 
desoxirribonucleótidos, 0.1 μg de dos 
imprimadores (stpr5: 5’-
GGCGTTGCCGCTCTGAATTGC y stpr3: 5’-
GAGGGACTGAGC TGGACAACCCAC), 10 mM 
Tris-HC1 (pH 8.3), 50 mM KCI, 1.5 mM Cl2Mg, 5% 
dimetil sulfóxido, y 1 U de polimerasa Taq DNA. 
Se procede a mantener primero a 61°C durante 
30” y posteriormente a 72°C durante 1’. La 
desnaturalización se realiza a 95°C  en 35 ciclos 
durante 30” cada uno. Después, el producto 
obtenido de la PCR se debe metabolizar con 
ayuda de la enzima de restricción Nla III (BioLabs, 
EE.UU.) durante 3 horas. Se procede entonces, a 
la electroforesis de la muestra en gel de agarosa 
con NuSieve® al 2.5 % y proporción 3:1(BMA, 
Rockland, ME, EE.UU.). Se tiñe mediante bromuro 
de etidio.Aquellos fragmentos con menor peso 
molecular(correspondientes, en este caso, a la 
forma corta, S, del polimorfismo5HTTLPR), 
migrarán más lejos en el gel de agarosa en 
comparación con losde mayor peso molecular 
(que corresponden con la  forma larga o L 
delpolimorfismo).La visualización de los 
fragmentos de ADN amplificados y separados en 
elgel de agarosa se realiza con la ayuda del 
compuesto bromuro de etidio yutilizando un 
transiluminador de luz ultravioleta. 
Los individuos se clasifican, según el patrón de 
bandas visualizado, enhomocigotos para el alelo 
corto (S/S), heterocigotos (L/S), y 
homocigotospara el alelo largo (L/L). 
 




7.1 Análisis estadístico 
7.1.1 Proceso de datos 
Se construyó una base de datos para su 
explotación con el programa estadístico SPSS 
(Statistical Package for Social Sciences) v.16 para 
MAC. Los datos fueron introducidos por un solo 
operador en dos ocasiones distintas para 
comprobar posibles errores de trascripción. Se 
verificaron con la supervisión del entrevistador que 
había valorado a los pacientes. 
Únicamente tuvieron acceso a la base de datos los 
investigadores, y además fue asignado un número 
de registro a cada caso, garantizándose así su 
confidencialidad. 
7.1.2 Métodos estadísticos empleados 
Se analizaron las variables cuantitativas 
discontinuas mediante chi cuadrado, mientras que 
las variables continuas se analizaron por t de 
Student. Se estudiaron datos sociodemográficos, 
diagnósticos clínicos en el eje I y II, impulsividad e 
intencionalidad suicida, antecedentes personales y 
familiares de conducta suicida y polimorfismo 
SERT. Al ser el sexo una variable muy importante 
en la conducta suicida se decidió estudiar las 
variables anteriores en función del género. 
El análisis se inició con las variables 
sociodemográficas más groseras, como fueron el 
sexo y la edad, dados los resultados tan 
diferenciales de las poblaciones de intento de 
suicidio y suicidio consumado en relación a la edad 
que se decidió ampliar el análisis por grupos 
etarios de 18-35, 36-50, 51-65 y mayores de 65 
años en las variables sociodemográficas y clínicas. 
Para facilitar la lectura, sólo hemos incluido en esta 




7.2.1 Datos sociodemográficos 
La muestra está constituida por 574 sujetos, de los 
cuales, 446 (77.7%) serían los intentos de suicidio 
y 128 (22.3%) corresponden a suicidios 
consumados. Se encontraron diferencias 
significativas en ambos grupos en distribución por 
sexos (χ2=7.37; p<0.001). En el grupo de intentos 
de suicidio se encontraron una proporción de 1:3 
de hombres frente a mujeres, mientras que en los 
suicidios consumados fue 3:1 (Ver tabla 35). El 
Odds Ratio para mujeres entre los intentos de 
suicidio se calculó en 1.51 (1.35-1.68), mientras 
que para los hombres en los suicidios consumados 
fue de 4.46 (6.49-3.04). 
Tabla 35. Distribución de sexo según grupos 








Mujer 296 (66.4%) 29 (22.7%) 325 (56.6%) 
Hombre 150 (33.6%) 99 (77.3%) 249 (43.4%) 
Total 446 (100.0%) 128 (100.0%) 574 (100.0%) 
 
Así mismo, analizando las edades entre grupos, 
con una varianza distinta, se observó una media de 
edad significativamente diferentes (tabla 36), de 
forma que en  los intentos de suicidio la edad 
media fue de 33.61 años (DE=14.24), mientras que 
en el grupo de suicidios consumados fue de 55.78 
(DE=19.64). Las diferencias entre los grupos se 
mantuvieron en el análisis por sexos de forma que 
en ambos casos los intentos de suicidio era una 
población más joven que los suicidios consumados. 
La distribución de los grupos etarios por sexos fue 
distinta según al grupo de conducta suicida al que 
pertenecieran. Así tanto en mujeres como en 
hombres, el grupo de intentos de suicidios tenía un 
desplazamiento a la izquierda (menor edad) con 
respecto a la distribución en los suicidios 
consumados.
Tabla 36. Edades por grupo y sexo 




t gl p 
Mujer 34.92 (13.39) 50.86 (16.64) -5.96 315 <0.001 
Hombre 39.95 (15.30) 57.23 (20.20) -7.59 243 <0.001 
Total 36.61 (14.24) 55.78 (19.64) -12.19 560 <0.001 
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Gráfica 3.Distribución por edades, sexo y tipo de conducta suicida 
 
Además la forma también variaba como se puede 
observar en la gráfica 3. El grupo de intentos de 
suicidio en mujeres y en hombre presenta una 
distribución asimétrica hacia la izquierda, mientras 
que el de suicidios consumados tenía una 
distribución bimodal, más evidente en los varones.  
El método de para quitarse o intentar quitarse la 
vida fue distinto en mujeres como en hombres. En 
las primeras, el método más empleado para 
intentar suicidarse fue la sobreingesta de fármacos 
(73.2%), seguido de la ingesta de venenos/tóxicos 
(16.5%), en cambio en los suicidios consumados, 
es la ahorcadura (34.5%) y la precipitación (31.0%) 
los métodos que ocupan los primeros puestos, lo 
que diferencia claramente la elección del método 
en las mujeres (χ2=136.74; p<0.001). En los 
varones ocurre exactamente lo que se decía en las 
mujeres con porcentajes ligeramente distintos, en 
los intentos de suicidio hay una mayor sobreingesta 
de fármacos (59.3%) y de venenos/tóxicos (16.7%), 
mientras que en los suicidios consumados 
prevalece la ahorcadura (61.6%) y la precipitación 
(21.2%), lo que también implicaba una distinción 
notable en cuanto al método en hombres 
(χ2=135.03; p<0.001). 
 
Tabla 37. Método de conducta suicida por grupos 
Mujer Hombre 
Intento de suicidio Suicidio consumado Intento de suicidio Suicidio consumado 
Sobreingesta fármacos 142 (73.2%) 5 (17.2%) 64 (59.3%) 4 (4.0%) 
Ingesta venenos/tóxicos 32 (16.5%) 1 (3.4%) 18 (16.7%) 3 (3.0%) 
Cortes 15 (7.7%) 0 (0.0%) 14 (13.0%) 2 (2.0%) 
Sumersión 1 (0.5%) 4 (13.8%) 0 (0.0%) 3 (3.0%) 
Precipitación  3 (1.5%) 9 (31.0%) 7 (6.5%) 21 (21.2%) 
Ahorcadura 1 (0.5%) 10 (34.5%) 5 (4.6%) 61 (61.6%) 
Arma de fuego 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2 (2.0%) 
Atropello de tren 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 3 (3.0%) 
Total 194 (100.0%) 29 (100.0%) 108 (100.0%) 99 (100.0%) 
 χ2=136.74; gl=5; p<0.001 χ2=135.03; gl=7; p<0.001 
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Tabla 38. Porcentaje de sujetos con pareja estable según grupos 
















Con pareja estable 103 (34.9%) 17 (58.6%) 6.36 0.015 53 (35.3%) 49 (49.5%) 4.94 0.035 
PEF: Prueba exacta de Fisher 
La situación de tener o no tener pareja estable se 
analizó previamente al estado civil, de forma que 
aquellos que estaban casados o convivían con una 
pareja se señalaron como con pareja, mientras que 
los solteros, viudos y divorciados/separados se 
marcaron como sin pareja estable. Las diferencia 
fueron significativas en ambos sexos. Entre las 
mujeres, hubo una menor presencia de pareja 
estable entre las que habían intentado suicidarse 
en comparación con las que se habían suicidado 
[34.9% vs. 58.6%; χ2=6.36; prueba exacta de 
Fisher (PEF)=0.015]. En los varones la diferencias 
observadas fueron en el mismo sentido (35.3% vs. 
49.5%; χ2=4.94; PEF=0.035). La Odds Ratio para 
estar con pareja en suicidio consumado obtenida 
para mujeres fue de 2.64 (95% IC: 1.21-5.74), 
mientras que en los varones fue de 1.79 (95% IC: 
1.07-3.00). La influencia de la edad en la presencia 
de pareja estable no obtuvo significación en 
ninguno de los grupos etarios (de 18 a 35 años, 36-
50, 51-65 y mayores de 65 años). 
El análisis del estado civil de ambos grupos se 
analizó por sexos. Se observó que la distribución 
era distinta según perteneciesen al grupo de 
intento de suicidio o de suicidio consumado. La 
mayoría de las mujeres que cometían intentos de 
suicidio eran solteras (47.8%), mientras que el 
porcentaje más alto de mujeres suicidadas estaban 
casadas (48.3%). Esta distribución también se 
comprobó en el grupo de varones, en que el 39.3% 
de los intentos de suicidio eran solteros y el 46.5% 
estaban casados. Así mismo, también hay que 
señalar el porcentaje de viudos, que en mujeres 
con intentos de suicidio era de 2.4% frente al 
13.8% de las mujeres con suicidio consumado y en 
hombres, de modo similar a las mujeres, era de 
3.3% en los intentos de suicidio frente a un 16.2% 
de los suicidios consumados. Cuando se estudiaba 
la variable edad dividida en grupos etarios, sólo en 
el grupo de 18 a 35 años de mujeres tenía 
influencia la edad (χ2=1.17; gl=3 p=0.008), aunque 
debido al número de casos en este grupo, los 
resultados parecen ser poco analizables. El resto 
no hubo diferencias por edad. 
El tipo de convivencia también resultó distinta 
según sexos. La diferencia de porcentajes de 
sujetos que vivían con sus familias de origen y 
familias propias variaba según el grupo de 
conducta suicida a la que pertenece. Así, en las 
mujeres esta diferencia (χ2=1.44; gl=7; p=0.044) 
era principalmente por el mayor porcentaje de 
intentos de suicidio que vivían con su familia de 
origen frente a los suicidios consumados (35.0% 
vs. 17.2%). En los hombres la diferencia (χ2=2.82; 
gl=8; p<0.001) era por la convivencia con la familia 
de origen, en que en los sujetos con intentos de 
suicidio era algo mayor del doble que en los 
suicidios consumados (36.2% vs. 17.2%) y por la 
diferencia en la convivencia con la familia propia, 
en la que en los intentos de suicidio era la mitad 
que en los suicidios consumados (32.9% vs. 
63.6%). El estudios por los distintos grupos etarios 
mostró que estas diferencias no se mantenían 
significativas en ninguno de los sexos. 
Tabla 39. Distribución de grupos por estado civil 
Mujer Hombre 
Intento de suicidio Suicidio consumado Intento de suicidio Suicidio consumado 
Soltero 141 (47.8%) 4 (13.8%) 59 (39.3%) 21 (21.2%) 
Convive >6 meses 10 (3.4%) 3 (10.3%) 7 (4.7%) 3 (3.0%) 
Casado 93 (31.5%) 14 (48.3%) 46 (30.7%) 46 (46.5%) 
Separado/divorciado 44 (14.9%) 4 (13.8%) 33 (22.0%) 13 (13.1%) 
Viudo 7 (2.4%) 4 (13.8%) 5 (3.3%) 16 (16.2%) 
Total 295 (100.0%) 29 (100.0%) 150 (100.0%) 99 (100.0%) 





Tabla 40. Distribución de grupos por tipo de convivencia
 Mujer Hombre 
 








Solo 23 (7.8%) 2 (6.9%) 24 (16.1%) 15 (15.2%) 
Familia de origen 103 (35.0%) 5 (17.2%) 54 (36.2%) 17 (17.2%) 
Familia propia 135 (45.9%) 18 (62.1%) 49 (32.9%) 63 (63.6%) 
Descendientes 2 (0.7%) 2 (6.9%) 4 (2.7%) 2 (2.0%) 
Familiares 4 (1.4%) 1 (3.4%) 3 (2.0%) 1 (1.0%) 
Institución 5 (1.7%) 0 (0.0%) 1 (0.7%) 0 (0.0%) 
Casa compartida (no familia) 13 (4.4%) 1 (3.4%) 10 (6.7%) 1 (1.0%) 
Sin domicilio 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (0.7%) 0 (0.0%) 
Otros 9 (3.1%) 0 (0.0%) 1 (0.7%) 0 (0.0%) 







Gráfica 4. Convivencia del grupo de mujeres 
 
Gráfica 5. Convivencia del grupo de hombres  
 
Tabla 41. Presencia de descendencia por grupos 
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 Mujer Hombre 
 









Hijos (si) 136 (47.1%) 22 (75.9%) 8.74 0.003 77 (52.0%) 68 (68.7%) 6.79 0.012 
Tabla 42. Número de hijos según grupos 
 Mujer Hombre 
 








1 43 (31.6%) 4 (18.2%) 33 (42.9%) 14 (20.6%) 
2 48 (35.3%) 9 (40.9%) 25 (32.5%) 21 (30.9%) 
3 ó más 45 (33.1%) 9 (40.9%) 19 (24.7%) 33 (48.5%) 
 χ2=1.65; gl=2; p=ns χ2=11.28; gl=2; p=0.004 
 
La existencia de descendencia distinguía ambos 
grupos, tanto entre los varones como entre las 
mujeres. Así, más de 3/4 de las mujeres suicidadas 
tenían hijos, frente a casi la mitad de las mujeres 
con intentos de suicidio (tabla 41). El porcentaje en 
varones es parecido, con un 68.7% de los suicidios 
frente a un 52.2% de los que habían intentado 
suicidarse. En cuanto al número de hijos (tabla 42), 
se analizaron el número de hijos (uno, dos, tres o 
más) y se observó que en las mujeres no había 
diferencias entre grupos. En los hombres se 
observaron diferencias (χ2=11.28; gl=2; p=0.004), 
ya que la mayoría de intentos de suicidio con hijos, 
tenían uno (42.9%), entre los suicidios consumados 
con hijos, la mayoría tenían tres o más (48.5%). No 
se observó que la presencia, ni el número de hijos 
estuviese influenciado por la edad en el análisis por 
edad. 
Con respecto a la convivencia en el último año, 
en las mujeres sólo se encontraron diferencias en 
la convivencia con los hermanos, donde era más 
frecuente en las mujeres con intentos de suicidio 
frente a las mujeres con suicidio consumado 
(27.2% vs. 6.9%; PEF=0.014). En los varones se 
encontraron diferencias entre los grupos, así los 
varones que habían tenido intentos de suicidio 
habían vivido con mayor frecuencia con pareja, 
padre, la madre, hermano/s, otros familiares y otra 
personas, mientras que en los suicidio consumado 
convivían con mayor frecuencia con esposa e hijos 
(Tabla 42). Análisis posterior en relación a las 
edades no encontró diferencias en las mujeres. En 
el grupo de varones, sólo se siguieron viendo 
diferencia que alcanzaran significación en dos 
factores, la convivencia con el cónyuge en la edad 
comprendida entre los 36 y los 50 años, donde el 
porcentaje de sujetos que convivían con la esposa 
era significativamente mayor en el grupo de 
suicidio consumado en comparación al de intentos 
de suicidio (65.5% vs. 35.2%; χ2=6.46; 
PEF=0.016).  
















Cónyuge 102 (35.2%) 13 (44.8%) 1.06 ns 39 (26.2%) 55 (55.6%) 21.81 <0.001 
Pareja 36 (12.4%) 3 (10.3%) 0.10 ns 15 (10.1%) 3 (3.0%) 4.37 0.045 
Madre 92 (31.7%) 6 (20.7%) 1.50 ns 52 (34.9%) 15 (15.2%) 11.76 0.001 
Padre 60 (20.7%) 6 (20.7%) 0.00 ns 28 (18.8%) 7 (7.1%) 6.74 0.009 
Hermanos 79 (27.2%) 2 (6.9%) 5.76 0.014 34 (22.8%) 4 (4.0%) 16.16 <0.001 
Hijos 114 (39.3%) 15 (51.7%) 1.68 ns 41 (27.5%) 40 (40.4%) 4.49 0.039 
Otro familiar 20* (6.9%) 0 (0.0%) 2.14 ns 10 (6.7%) 0 (0.0%) 6.92 0.007 





Tabla 44. Nivel socioeconómico por grupos 
 Mujer Hombre 








Baja y media baja 94 (36.3%) 11 (37.9%) 60 (42.9%) 59 (59.6%) 
Media 133 (51.4%) 10 (34.5%) 62 (44.3%) 30 (30.3%) 
Media-alta y alta 32 (12.4%) 8 (27.6%) 18 (12.9%) 10 (10.1%) 
 χ2=5.87; gl=2; p=0.053 χ2=6.58; gl=2; p=0.037 
 
El nivel socioeconómico sólo fue distinto entre los 
hombres, que la mayoría de los sujetos con 
intentos de suicidio pertenecían a una clase media 
(44.3%), mientras que en los suicidios 
consumados, la mayoría (59.6%) era de nivel bajo 
o medio-bajo χ2=6.58; gl=2; p=0.037).  
El nivel económico, analizado por grupos etarios 
sólo obtuvo diferencias significativas en las mujeres 
de 18 a 35 años, en las que el 8.8% de las que 
habían intentado suicidarse pertenecían a un nivel 
bajo/medio-bajo, mientras que entre las que se 
habían suicidado este porcentaje era del 60%, 
aunque el número total de suicidios consumados 
(n=5) hace que no pueda analizarse estos 
resultados (χ2=15.15; p=0.001). Otra diferencia 
según edad fue entre los varones mayores de 65 
años, en los que un tercio de los intentos de 
suicidio pertenecían al nivel bajo/medio-bajo, 
mientras que entre los suicidios consumados eran 
el 77.5% (χ2=9.86; p=0.007). 
En cuanto al nivel de estudios, lo primero a 
destacar en los resultados es la diferencia que se 
observó en analfabetismo, ya que hubo menos 
mujeres con intentos de suicidio analfabetas que  
entre las que se habían suicidado (2.0% vs. 13.8%; 
χ2=12.10; p=0.001). Resultados que no fueron 
diferentes según la edad. Entre aquellos que 
sabían leer y escribir, se analizó el nivel de 
estudios en primarios, medios (bachiller y cursos 
de formación profesional) y superiores 
(universitarios). En el grupo de mujeres no se 
alcanzaron diferencias significativas a pesar del 
mayor porcentaje de intentos de suicidio con 
estudios medios (44.3%) frente a los estudios 
primarios de los suicidios consumados (52.0%). En 
los hombres es muy llamativo el porcentaje de 
estudios universitarios entre los intentos de suicidio 
frente a los suicidios consumados (18.9% vs. 7.7%; 
gl=2; p<0.001). El análisis por edades indicó 
diferencias en mujeres de 18-35 años en la que 4 
de las 5 mujeres de esa edad suicidadas habían 
cursado estudios superiores frente al 26.2% de las 
que habían intentado suicidarse (χ2=7.13; gl=2; 
p=0.028). En los hombres de 36 a 50 años se 
observó que la mayoría del grupo de intento de 
suicidio pertenecían a estudios medios, mientras 
que los suicidados tenían estudios inferiores 
(χ2=7.95; gl=2; p=0.019). 
Tabla 45. Nivel de estudios según grupos 
 Mujer Hombre 








Primarios 94 (32.8%) 13 (52.0%) 59 (41.3%) 67 (73.6%) 
Medios 127 (44.3%) 5 (20.0%) 57 (39.9%) 17 (18.7%) 
Superiores 66 (23.0%) 7 (28.0%) 27 (18.9%) 7 (7.7%) 
 χ2=5.92; gl=2; p=0.052 χ2=23.50; gl=2; p<0.001 
 
La distribución en la profesión de los sujetos 
también indica diferencias entre los intentos de 
suicidio y los suicidios consumados, tanto en 
mujeres como en hombres (χ2=64.45; gl=2; 
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p<0.001 y χ2=42.48; gl=2; p<0.001 
respectivamente). Así entre las mujeres con 
intentos de suicidio, el grupo mayoritario se 
encuentra entre las empleadas, mientras que entre 
las que se habían suicidado era el grupo más 
prevalente era de obreros / trabajadores de campo. 
Así mismo, llama la atención que el porcentaje de 
mujeres dedicadas a la casa exclusivamente, que 
son la mitad entre los intentos de suicidio. En los 
varones ocurre algo parecido, con inversión de los 
grupos mayoritarios de empleados y 
obreros/agricultores, donde éstos últimos 
configuran la ocupación mayoritaria de los suicidios 
consumados. Entre los hombres también destaca 
la mayor prevalencia (8.8%) de estudiantes entre 
los intentos de suicidio frente a la ausencia entre 
los suicidios consumados. 
Análisis posterior por grupos etarios se muestra en 
las siguientes tablas, en las que se observan 
diferencias en todos los sexos por grupo, salvo en 
las mujeres menores de 35 años y mayores de 65  
años. En los varones no hubo diferencias en el 
grupo de 51 a 65 años. En ambos sexos, prevalece 
el grupo de amas de casa y profesionales en los 
intentos de suicidio (según mujer y hombre) y el 
obrero/agricultor en suicidios consumados. 
Así mismo, la situación laboral también se 
diferenciadamente por sexos entre los grupos de 
intento de suicidio y de suicidio (mujeres: χ2=18.16; 
gl=4; p<0.001; hombres: χ2=44.60; gl=4; p<0.001). 
Las mujeres con intentos de suicidio estaban 
activas en más de la mitad de los casos (51.9%), 
mientras que la mayoría de las mujeres que 
murieron por suicidio estaban en jubiladas o en 
invalidez permanente (17.2% cada grupo). Entre 
los varones, el grupo mayoritario entre los intentos 
de suicidio era el activo (40.9%), tal y como ocurría 
entre las mujeres y, sin embargo, es el grupo de 
jubilados el que se encuentra en primer lugar entre 
los suicidados (40.4%).  
Estas diferencias no parecen estar mejor 
explicadas por las diferencias de edad entre los 
grupos de conducta suicida salvo en el grupo de 
varones de entre 36 y 50 años, donde si se 
encontraron diferencias significativas (χ2=9.33; 
p=0.025). 
Tabla 46. Ocupación laboral según grupos 
 Mujer Hombre 








Ama de casa / Estud. 91 (31.9%) 11 (37.9%) 12 (8.2%) 1 (1.0%) 
Obrero / agricultor 2 (0.7%) 8 (27.6%) 25 (17.1%) 56 (56.1%) 
Profesional 192 (67.4%) 10 (34.5%) 109 (74.7%) 42 (42.9%) 
 χ2=64.45; gl=2; p<0.001 χ2=42.48; gl=2; p<0.001 
 
Tabla 47. Situación laboral según grupos 
 Mujer Hombre 








Paro  86 (29.8%) 4 (13.8%) 38 (25.5%) 7 (7.1%) 
Invalidez 18 (6.2%) 5 (17.2%) 17 (11.4%) 20 (20.2%) 
I.L.T. 24 (8.3%) 4 (13.8%) 18 (12.1%) 7 (7.1%) 
Activo 150 (51.9%) 11 (37.9%) 61 (40.9%) 25 (25.3%) 
Jubilado 11 (3.8%) 5 (17.2%) 15 (10.1%) 40 (40.4%) 
 χ2=18.16; gl=4; p<0.001 χ2=44.60; gl=4; p<0.001 
 
 
Tabla 48. Presencia de acontecimientos vitales adversos según grupos  
 Mujer Hombre 
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269 (93.1%) 27 (93.1%) 139 (93.9%) 94 (95.9%) 
Cualquier 
acontecimiento 
χ2=0; gl=1 PEF=ns χ2=0.15; gl=1; PEF=ns 
 
7.2.2 Acontecimientos vitales adversos 
La presencia de la gravedad de distintos tipos de 
acontecimientos vitales se agruparon según la 
escala de Paul-Ramsey1426. En un análisis inicial se 
observó la diferencia de incidencia de cualquier tipo 
de acontecimiento estresante en los dos años 
previos a la conducta suicida, así, en las mujeres 
con intento de suicidio no se observó una mayor 
incidencia de cualquier tipo de acontecimiento 
frente a las que habían cometido suicidio, lo mismo 
ocurrió entre los varones.  
Así en el primer conjunto, los problemas de pareja 
(ya sea cónyuge o pareja) no hubo diferencias en 
cuanto a la existencia de acontecimientos o ni en la 
distribución por gravedad tanto en hombres como 
en mujeres según fuesen suicidas o intentos de 
suicidio. En todos los casos, alrededor de la mitad 
de los sujetos no habían tenido problemas de 
pareja en el año previo, mientras que entre el 




Tabla 49. Presencia de acontecimientos vitales adversos conyugales según grupos  
 Mujer Hombre 









conyugales 177 (60.0%) 14 (48.3%) 80 (53.7%) 42 (42.4%) 
 χ2=1.50; gl=1; PEF=ns χ2=3.02; gl=1; PEF=ns 
 
Tabla 50. Gravedad de acontecimientos vitales adversos conyugales según grupos  
 Mujer Hombre 








2. Mínimo 23 (13.0%) 5 (35.7%) 9 (11.2%) 7 (16.7%) 
3. Leve 44 (24.9%) 1 (7.1%) 17 (21.2%) 5 (11.9%) 
4. Moderado 61 (34.5%) 2 (14.3%) 21 (26.2%) 13 (31.0%) 
5. Grave 43 (24.3%) 5 (35.7%) 33 (41.2%) 15 (35.7%) 
6. Extremo 6 (3.4%) 1 (7.1%) 0 (0.0%) 2 (4.8%) 
Total con problema 177 (100.0%) 14 (100.0%) 80 (100.0%) 42 (100.0%) 
Mann-Whitney (gravedad 2-6) U=1219; z=-0.104; p=ns U=1654; z=-0.147; p=ns 
 
La subescala de conflictos interpersonales no de 
pareja tampoco indicó diferencias en cuanto a la 
presencia o distribución de gravedad. Entre los 
intentos de suicidio el porcentaje que no había 
tenido conflicto interpersonal alguno fue del 53.9% 
entre las mujeres y del 64.4% entre los varones, 
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mientras que en los suicidios consumados fue de 





Tabla 51. Presencia de acontecimientos vitales adversos interpersonales según grupos  
 Mujer Hombre 












Presencia de otros conflictos 
interpersonales 53 (46.1%) 15 (51.7%) 53 (35.6%) 29 (29.3%) 




Tabla 52. Gravedad de acontecimientos vitales adversos interpersonales según grupos  
 Mujer Hombre 








2. Mínimo 17 (12.6%) 2 (13.3%) 6 (11.3%) 2 (6.9%) 
3. Leve 59 (43.7%) 5 (33.3%) 12 (22.6%) 11 (37.9%) 
4. Moderado 37 (27.4%) 4 (26.7%) 15 (28.3%) 9 (31.0%) 
5. Grave 21 (15.6%) 3 (20.0%) 17 (32.1%) 6 (20.7%) 
6. Extremo 1 (0.7%) 1 (6.7%) 3 (5.7%) 1 (3.4%) 
Total con problema 135 (100.0%) 15 (100.0%) 53 (100.0%) 29 (100.0%) 





Los conflictos en el área laboral no fueron 
diferentes en las mujeres con intentos de suicidio y 
suicidios consumados, ni en que hubiesen ocurrido 
ni en la gravedad en el caso de haber ocurrido. En 
el grupo de varones, se observó que en los que 
habían intentado suicidarse había un menor 
porcentaje de sujetos con algún tipo de problema 
en el área del trabajo frente a los suicidios 
consumados (χ2=13.57; p<0.001). La gravedad del 
acontecimiento en aquellos que habían tenido 





Tabla 53. Presencia de acontecimientos vitales adversos laborales según grupos  
  Mujer Hombre 












Presencia de conflictos laborales 97 (33.2%) 5 (17.2%) 69 (46.3%) 23 (23.2%) 




Tabla 54. Gravedad de acontecimientos vitales adversos laborales según grupos  
 Mujer Hombre 








2. Mínimo 13 (13.4%) 1 (20.0%) 10 (14.5%) 4 (17.4%) 
3. Leve 26 (26.8%) 1 (20.0%) 20 (29.0%) 7 (30.4%) 
4. Moderado 43 (44.3%) 2 (40.0%) 24 (34.8%) 8 (34.8%) 
5. Grave 15 (15.5%) 1 (20.0%) 15 (21.7%) 4 (17.4%) 
6. Extremo 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 
Total con problema 97 (100.0%) 5 (100.0%) 69 (100.0%) 23 (100.0%) 





El conjunto de situaciones vitales, como cambios 
de residencia o problemas en la situación 
financiera, resultó ser distinto entre los grupos de 
conducta suicida por sexos. Así en las mujeres con 
intentos de suicidios habían tenido una menor 
incidencia de problema a nivel de situación vital en 
los dos años previos (83.3% vs. 65.5%; χ2=5.56; 
p=0.018), lo que expresado de otro modo, entre las 
suicidas había un mayor porcentaje con situaciones 
vitales estresantes en los dos años previo. Lo 
mismo ocurría entre los hombres y con porcentajes 
muy parecidos (64.6% vs. 81.9%; χ2=9.42; 
p=0.002). 
 
Tabla 55. Presencia de acontecimientos vitales adversos situacionales según grupos  
  Mujer Hombre 












Presencia de situaciones vitales 
estresantes 49 (16.7%) 10 (34.5%) 27 (18.1%) 35 (35.4%) 
 χ2=5.56; gl=1; PEF=0.040 χ2=9.42; gl=1; PEF=0.003 
 
 
Tabla 56. Gravedad de acontecimientos vitales adversos situacionales según grupos  
 Mujer Hombre 








2. Mínimo 7 (14.3%) 1 (10.0%) 1 (3.7%) 3 (8.6%) 
3. Leve 17 (34.7%) 2 (20.0%) 6 (22.2%) 10 (28.6%) 
4. Moderado 16 (32.7%) 4 (40.0%) 12 (44.4%) 13 (37.1%) 
5. Grave 8 (16.3%) 3 (30.0%) 6 (22.2%) 7 (20.0%) 
6. Extremo 1 (2.0%) 0.0 (0.0%) 2 (7.4%) 2 (5.7%) 
Total con problema 49 (100.0%) 10 (100.0%) 27 (100.0%) 35 (100.0%) 










En el aspecto de situaciones relacionadas con la 
salud se observa una diferencia en la menor 
presencia de problemas de salud en los intentos de 
suicidio frente a los suicidios consumados, tanto en 
mujeres (26.1% vs. 58.6%; χ2=13.51; p<0.001), 
como en hombres (30.9% vs. 78.7%; χ2=33.49; 
p<0.001). La gravedad del problema para aquellos 
con presencia de algún acontecimiento relacionado 
con la salud no fue distinta para los grupos.  
 
Tabla 57. Presencia de acontecimientos vitales adversos de salud según grupos  
  Mujer Hombre 












Presencia de conflictos de salud 76 (26.1%) 17 (58.6%) 46 (30.9%) 67 (68.4%) 
 χ2=13.51; gl=1; PEF=0.001 χ2=33.49; gl=1; PEF<0.001 
 
Tabla 58. Gravedad de acontecimientos vitales adversos de salud según grupos  
 Mujer Hombre 








2. Mínimo 9 (11.8%) 2 (11.8%) 5 (10.9%) 4 (6.0%) 
3. Leve 14 (18.4%) 3 (17.6%) 10 (21.7%) 15 (22.4%) 
4. Moderado 25 (32.9%) 3 (17.6%) 8 (17.4%) 14 (20.9%) 
5. Grave 25 (32.9%) 5 (29.4%) 16  (34.8%) 26 (38.8%) 
6. Extremo 3 (3.9%) 4 (23.5%) 5 (10.9%) 8 (11.9%) 
7. Catastrófico 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2.0 (4.3%) 0 (0.0%) 
Sin información 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (1.0%) 
Total con problema 76 (100.0%) 17 (100.0%) 46 (100.0%) 67 (100.0%) 





La presencia de otros estresores en los dos años 
previos, también diferenció los grupos tipo de 
conducta suicida por sexo. Tanto en mujeres, como 
en hombres, fue más frecuente en los intentos de 
suicidios el no haber tenido otro tipo de problema 
además de los valorados con anterioridad. Así, sólo 
el 3.8% de las mujeres con intentos de suicidio 
habían tenido algún otro acontecimiento, frente al 
24.1% de las suicidadas (χ2=20.59: p<0.001). En 
los hombres ocurría algo similar, ya que entre los 
intentos de suicidio, sólo el 2% había tenido algún 
otro problema, frente al 14.1% de los fallecidos por 
suicidio (χ2=13.58; p<0.001). Sin embargo, la 
gravedad de los acontecimientos no fue distinta en 
los intentos de suicidio frente a los suicidas en 
ambos sexos, aunque, el pequeño número de 
casos con problemas hace que el análisis carezca 
de valor.  
 
Tabla 59. Presencia de otros acontecimientos vitales adversos según grupos  
  Mujer Hombre 












Presencia de otros estresores 11 (3.8%) 7 (24.1%) 3 (2.0%) 14 (14.1%) 
 χ2=20.59; gl=1; PEF<0.001 χ2=13.58; gl=1; PEF<0.001 
 
Tabla 60. Gravedad de otros acontecimientos vitales adversos según grupos  
 Mujer Hombre 








2. Mínimo 1 (9.2%) 1 (14.3%) 0 (0.0%) 2 (14.3%) 
3. Leve 2 (18.2%) 1 (14.3%) 2 (66.7%) 2 (14.3%) 
4. Moderado 5 (45.5%) 3 (42.9%) 0 (0.0%) 7 (50.0%) 
5. Grave 0 (0.0%) 2 (28.6%) 1 (33.3%) 3 (21.4%) 
6. Extremo 3 (27.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 
Total 11 (100.0%) 7 (100.0%) 3 (100.0%) 14 (100.0%) 





La última parte de la escala se valora la asociación 
entre la situación vital y el estado clínico. En 
primero lugar se analizó la presencia o no de 
problema clínico y no se encontró diferencias por 
sexo en los distintos grupos de acto suicida. Si 
hubo diferencias a la hora de valorar la influencia 
de los estresantes en el problema clínico, para ello, 
se desechó aquellos casos que habían puntuado 
para “no problema clínica” y se realizó un análisis 
dicotómico entre influencia vs. No influencia. En el 
grupo de mujeres, sólo el 8.4% quedaba incluida 
en aquellas cuyos acontecimientos vitales no 
parecían influir en su estado clínico frente al triple 
(34.5%) de las suicidadas (χ2=17.77; p<0.001). En 
los varones, esta diferencia también fue alrededor 
del triple (6.1% vs. 18.3%; χ2=0.002). El análisis de 
la forma de influir el acontecimiento sobre la 
patología (mínima, moderada o marcadamente 
relacionada) no indicaba diferencias entre los 
grupos, ni en mujeres, ni en hombres.  
  
 
Tabla 61. Presencia de problema clínico  











Problema clínico 268 (98.2%) 29 (100.0%) 136 (92.5%) 89 (89.9%) 




Tabla 62. Situación clínica relacionada con las experiencias vitales  











Relacionado  245 (91.4%) 19 (65.5%) 127 (93.4%) 71/89 (79.8%) 





 Tabla 63. Relación de la situación clínica con las experiencias vitales  
 
Intento de suicidio 
Suicidio 
consumado 
Intento de suicidio 
Suicidio 
consumado 
Mínima  21 (8.6%) 2 (10.5%) 19 (15.0%) 12 (16.9%) 
Moderada 55 (22.4%) 6 (31.6%) 27 (21.3%) 18 (25.4%) 
Marcada  169 (69.0%) 11 (57.9%) 81 (63.8%) 41 (57.7%) 
Total 245 (100.0%) 19 (100.0%) 127 (100.0%) 71 (100.0%) 










7.2.3.1 Eje I 
El diagnóstico psiquiátrico se obtuvo mediante 
entrevista estructurada tanto en intentos de 
suicidio como en suicidio consumado. En el primer 
grupo se usó la MINI, mientras que en el segundo 
caso se obtuvo mediante una entrevista a 
familiares usando la SCID-I. Los resultados 
obtenidos en cuanto a presencia de de patología 
en el eje I fue similar en los suicidios consumados 
y en los intentos de suicidio, siendo alrededor del 
90% de los casos.  
La patología más frecuentemente detectada en 
mujeres y en hombres, tanto en intentos de 
suicidio como en suicidio consumado fue episodio 
depresivo mayor presente en el momento del acto 
suicida, que en los intentos de suicidio supondría 
un episodio de un trastorno depresivo recurrente 
en alrededor de la mitad de los casos, mientras 
que en los suicidios, este episodio depresivo sería 
el primero en el 80% de los casos 
aproximadamente. En las mujeres con intentos de 
suicidio, las siguientes patologías detectadas en 
prevalencia serían las relacionadas con la 
ansiedad, (T. ansiedad generalizada, T. de 
angustia, T. Adaptativo), en las mujeres con 
suicidio consumado están la distimia y la 
depresión doble, seguidas de los trastornos 
relacionados con la ansiedad sin el trastorno 
adaptativo. Finalmente, entre las patologías más 
frecuentemente detectadas están los trastornos 
relacionados con el consumo de alcohol, tanto el 
abuso, como la dependencia. Como principal 
diferencia en las mujeres, la bulimia nerviosa se 
encuentra entre los intentos de suicidio y no entre 
el suicidio consumado, en donde aparece el 
trastorno psicótico crónico. 
En los hombres, como se ha comentado, la 
principal patología es el trastorno depresivo mayor 
como un episodio de un trastorno depresivo 
recurrente en los intentos de suicidio y como 
primer episodio en los suicidio consumados. A 
diferencia de las mujeres, los segundos puestos 
los ocupan los trastornos relacionados con el 
alcohol tanto en los intentos como en los suicidios. 
Entre estos últimos destaca la presencia de 
trastorno psicótico crónico. Finalmente, en los 
puestos donde se encuentran los trastornos de 
ansiedad en los intentos de suicidio, están los 
trastornos por sustancias en los suicidios 
consumados. 
A continuación describiremos las diferencias de 
los diagnósticos por categorías.
Tabla 64. Presencia de patología del eje I según grupos 
 Mujeres Hombres 
 Intento de  
Suicidio 
Suicidio 
Consumado χ2 PEF 
Intento de  
Suicidio 
Suicidio 
Consumado χ2 PEF 
Eje I N=295 261 (88.5%) 
N=29 




83 (83.8%) 4.35 ns 
Tabla 65. Patologías del eje I más prevalentes según grupos 
 Mujeres Hombres 







1 Ep. depresivo mayor 54.8 Ep. depresivo mayor 65.5 Ep. depresivo mayor 62.3 Ep. depresivo mayor 53.5 
2 T. depresivo recurrente 27.3 T. distímico 27.6 T. depresivo recurrente 39.1 T. abuso alcohol 25.3 
3 T. ansiedad generalizada 18.9 Depresión doble 20.7 T. dependencia alcohol 23.1 T. dependencia alcohol 18.2 
4 T. de angustia 14.8 T. de angustia 17.2 T. abuso alcohol 17.0 T. psicótico crónico 12.1 
5 T. adaptativo 14.0 T. depresivo recurrente 13.8 T. dependencia sustancias 16.4 T. depresivo recurrente 11.1 
6 T. distímico 12.4 T. ansiedad generalizada 13.8 T. ansiedad generalizada 13.0 T. abuso sustancias 11.1 
7 Fobia social 9.3 T. abuso alcohol 13.8 T. de angustia 11.6 T. distímico 8.1 
8 Bulimia nerviosa 8.6 T. dependencia alcohol 13.8 T. abuso sustancias 9.6 T. dependencia sustancias 7.1 
9 T. abuso alcohol 7.6 T. abuso sustancias 10.3 T. adaptativo 7.5 T. ansiedad generalizada 7.1 













Tabla 66. Presencia de Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias 
psicotropas  
 Mujeres Hombres 








F10-F19 N=291 48 (16.4%) 
N=29 




33 (33.3%) 1.67 ns 
Dependencia Alcohol N=291 21 (7.2%) 
N=29 




18 (18.2%) 0.86 ns 
Abuso Alcohol N=290 22 (7.6%) 
N=29 




25 (25.3%) 2.48 ns 
Dependencia Sustancias N=291 13 (4.5%) 
N=29 




7 (7.1%) 4.68 0.032 
Abuso Sustancias N=291 12 (4.1%) 
N=29 




11 (11.1%) 0.14 ns 
 
F10-19 Trastornos mentales y del 
comportamiento debidos al consumo de 
sustancias psicotropas 
La presencia de cualquier trastorno relacionado 
con sustancias fue muy similar entre los intentos de 
suicidio y los suicidios consumados. El número de 
mujeres suicidadas con problema de sustancias 
hace difícil la interpretación de los datos, tan sólo 
señalar que las cuatro mujeres con cualquiera de 
los problemas presentan dependencia y abuso de 
alcohol y en tres de ellas hay además abuso de 
sustancias. Entre los hombres la presencia de 
dependencia de sustancias fue significativamente 
mayor entre los intentos de suicidio que entre los 
suicidios consumados (16.4% vs. 7.1%; χ2=4.68; 
PEF=0.032). El análisis por edades indicó 
diferencias en el grupo de varones de 50 a 65 
años, donde la prevalencia de abuso de alcohol era 
de 13.3% en los intentos de suicidio frente al 53.3% 
de los suicidios consumados (χ2=5.40; 
PEF=0.050). En el trastorno por abuso de 
sustancias, el grupo de mujeres de 36 a 50 años 
también fue distinto, con un menor porcentaje entre 
las que habían intentado suicidarse (2.7% vs. 
30.0%; χ2=11.90; PEF=0.011). 
F20-F29 Esquizofrenia, trastorno esquizotípico 
y trastornos de ideas delirantes. 
Esta categoría se ha unificado en dos trastornos, 
aquellos que eran crónicos y los que eran agudos, 
tanto en el contexto de una intoxicación, como 
aquellos reactivos a una situación ambiental, que 
eran incluidos como antecedentes personales, ya 
que en ninguno de los casos el acto suicida fue en 
el contexto de un episodio psicótico agudo. La 
presencia de cualquiera de ambas variables fue 
más prevalente entre los suicidios consumados, 
tanto en mujeres, como en hombres. En el 
trastorno psicótico crónico, que correspondía a 
esquizofrenia todos los casos, la prevalencia fue 
menor entre los intentos de suicidio que en los 
suicidios consumados en hombres (4.1% vs. 
12.1%; χ2=5.56; PEF=0.024). Al analizar por edad, 
el grupo de varones de 36 a 50 años indicó un 
menor porcentaje del trastorno psicótico crónico 
entre los intentos de suicidio (1.9% vs. 19.2%; 
χ2=7.31;PEF=0.014). 
Tabla 67. Presencia de Trastorno psicótico crónico y agudo según grupos  
 Mujeres Hombres 
 Intento de  
Suicidio 
Suicidio 
Consumado χ2 PEF 
Intento de  
Suicidio 
Suicidio 
Consumado χ2 PEF 
F20-F29 N=291 18 (6.2%) 
N=29 




19 (19.2%) 7.46 0.009 
T. Psicótico Crónico N=291 9 (3.1%) 
N=29 




12 (12.1%) 5.56 0.024 
T. Psicótico Breve 
(AP) 
N=290 
 13 (4.5%) 
N=29 




7 (7.1%) 0.01 ns 
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F30-39 Trastornos del humor (afectivos) 
La presencia de un trastorno en la categoría del 
humor fue menor entre las mujeres con intento de 
suicidio, esta diferencia no alcanzó significación 
estadística. En los hombres, esta diferencia 
alcanzó significación de modo que entre los 
intentos de suicidio había una prevalencia para la 
categoría F3 mayor que para los suicidios 
consumados (91.1% vs. 57.6%; χ2=38.07; 
PEF=<0.001). En el diagnóstico de episodio 
depresivo mayor se observa una menor 
prevalencia entre las mujeres con intentos de 
suicidio frente a las fallecidas por suicidio (54.8% 
vs. 65.5%), al contrario que ocurría en los varones, 
donde los que habían tenido un intento de suicidio 
presentaban con mayor frecuencia un episodio 
depresivo mayor que los suicidas consumados 
(62.3% vs. 53.5%), en ninguno de los sexos, esta 
diferencia alcanzó significación estadística. Como 
se señalaba anteriormente, lo que si resulta 
llamativo es la cronología con la que este cuadro 
depresivo aparece, ya que en la mitad de las 
mujeres este episodio estaba incluido en un 
trastorno depresivo recurrente, mientras que en las 
que se habían suicidado esta presentación repetida 
sólo es en el 20% de los casos. En los varones, 
esta diferencia alcanza significación estadística, ya 
que el 39.1% de los intentos de suicidio cumplían 
criterios para el trastorno depresivo recurrente 
frente al 11.1% de los suicidios consumados 
(χ2=15.41; PEF=<0.001). Entre los resultados 
destaca mayor prevalencia de distimia entre las 
mujeres con suicidio consumado en comparación a 
las que habían tenido un intento de suicidio (27.6% 
frente al 12.4%; χ2=5.14; PEF=0.042), aunque más 
llamativo resulta que de esas mujeres suicidadas 
con distimia, el 75% (6/8) de ellas presentaba un 
episodio depresivo mayor añadido tras dos años de 
evolución del trastorno distímico (depresión doble), 
frente al 25% (9/36) que les ocurría lo mismo entre 
los intentos de suicidio(χ2=18.36; PEF=0.001). En 
los hombres también ocurre algo parecido aunque 
no llegó a alcanzar significación. Entre los 
trastornos bipolares no se encontraron diferencias, 
aunque la baja incidencia entre los suicidios 
consumados puede haber influido en el análisis. 
La presencia de cualquier trastorno de la categoría 
F3 se observó que fue distinto en todos los grupos 
etario de varones, donde el porcentaje en intentos 
de suicidio fue mucho menor. En los distintos 
trastornos también se observó una mayor 
prevalencia de trastorno depresivo recurrente entre 
los varones de 36 a 50 años con intentos de 
suicidio (59.1% vs. 15.4%;  χ2=9.95; PEF=0.002). 
 
Tabla 68. Presencia de trastornos del ánimo según grupos 
 Mujeres Hombres 
 Intento de  
Suicidio 
Suicidio 
Consumado χ2 gl PEF 
Intento de  
Suicidio 
Suicidio 
Consumado χ2 gl PEF 
F30-39 N=292 256 (87.7%) 
N=29 





38.07 1 <0.001 
EDM N=292 160 (54.8%) 
N=29 




53 (53.5%) 1.88 1 ns 
TDR N=88 24 (27.3%) 
N=29 





15.41 1 <0.001 
Distimia N=291 36 (12.4%) 
N=29 
















3.79 1 ns 
TB I (Maniaco) N=290 0 (0.0%) 
N=29 





0.68 1 ns 
TB I (Depresivo) N=290 8 (2.8%) 
N=29 















0 (0.0%)   na 
TB II (Depresivo) N=290 13 (4.5%) 
N=29 




2 (2.0%) 2.39 1 ns 






Tabla 69. Presencia de trastornos relacionados con la ansiedad según grupos  
 Mujeres Hombres 
 Intento de  
Suicidio 
Suicidio 
Consumado χ2 gl PEF 
Intento de  
Suicidio 
Suicidio 
Consumado χ2 gl PEF 
F40-49 N=291 168 (57.5%) 
N=29 




21 (21.2%) 19.78 1 <0.001 
T. Crisis N=291 43 (14.8%) 
N=29 




7 (7.1%) 1.39 1 ns 
Agorafobia N=291 18 (6.2%) 
N=29 




2 (2.0%) 0.41 1 ns 
Fobia Social N=291 27 (9.3%) 
N=29 




0 (0.0%) 7.06 1 0.006 
TOC N=291 11 (3.8%) 
N=29 




0 (0.0%) 1.36 1 ns 
TAG N=291 55 (18.9%) 
N=29 




7 (7.1%) 2.19 1 ns 
TEPT N=291 10 (3.4%) 
N=29 














7 (7.1%) 3.27 1 ns 
T. Adaptativo N=228 32 (14.0%) 
N=29 




3 (3.0%) 2.05 1 ns 
TOC: Trastorno Obsesivo-Compulsivo; TAG: Trastorno de Ansiedad Generalizada; TEPT: Trastorno por estrés postraumático 
 
F40-49 Trastornos neuróticos, secundarios a 
situaciones estresantes y somatomorfos 
La presencia o no de esta categoría fue mayor 
entre los intentos de suicidio que en los suicidios 
consumados (mujeres: 57.5% vs. 37.9%; χ2=4.11; 
PEF=0.050; hombres: 49.3% vs. 21.2%; χ2=19.78; 
PEF=<0.001). El único diagnóstico en que se 
encuentran diferencias según el tipo de acto 
suicida es en la fobia social en hombres, que es 
más prevalente entre los intentos de suicidio que 
entre los suicidios consumado donde no se detectó 
esta patología en ningún caso (χ2=7.06; 
PEF=0.006).  
En los varones de 36 a 50 y de 51 a 65 años se 
obtuvo una mayor prevalencia de cualquier 
trastorno comprendido en la categoría F4 entre los 
intentos de suicidio. 
  
F50-F59 Trastornos del comportamiento 
asociados a disfunciones fisiológicas y a 
factores somáticos. 
En esta categoría no se encontraron diferencias 
entre los intentos de suicidio y los suicidios 
consumados, ni en mujeres, ni en hombres. 
 
Tabla 70. Presencia de trastornos relacionados con la alimentación según grupos  
 Mujeres Hombres 















































Tabla 71. Presencia de trastornos de personalidad por tipos y clusters según grupos 
 Mujeres Hombres 














         
TP 217 (73.3%) 11 (37.9%) 1.66 ns 114 (76.0%) 67 (67.7%) 2.08 ns 
Cluster A 149 (50.3%) 7 (24.1%) 7.26 0.010 81 (54.0%) 24 (24.2%) 21.66 <0.001 
Paranoide 59 (19.9%) 6 (20.7%) 0.01 ns 37 (24.7%) 17 (17.2%) 1.97 ns 
Esquizoide 36 (12.2%) 3 (10.3) 0.08 ns 27 (18.0%) 12 (12.1%) 1.56 ns 
Esquizotípico 16 (5.4%) 0 (0.0%) 1.64 ns 10 (6.7%) 1 (1.0%) 4.51 0.054 
Cluster B 126 (42.6%) 13 (44.8%) 0.05 ns 77 (51.3%) 38 (38.4%) 4.02 0.052 
Histriónico 43 (14.5%) 7 (24.1%) 1.87 ns 23 (15.3%) 8 (8.1%) 2.87 ns 
Antisocial 10 (3.4%) 2 (6.3) 0.91 ns 17 (11.3%) 10 (10.1%) 0.09 ns 
Narcisista 5 (1.7%) 6 (20.7%) 29.16 <0.001 12 (8.0%) 28 (29.3%) 18.20 <0.001 
Límite 100 (33.8%) 7 (24.1%) 1.11 ns 52 (34.7%) 11 (11.1%) 17.51 <0.001 
Cluster C 201 (67.9%) 10 (34.5%) 12.96 0.001 107 (71.3%) 38 (38.4%) 26.62 <0.001 
Obsesivo 40 (13.5%) 7 (24.1%) 2.41 ns 20 (13.3%) 22 (22.2%) 3.36 ns 
Dependiente 57 (19.3%) 2 (6.9%) 2.71 ns 23 (15.3%) 10 (10.1%) 1.42 ns 
Evitativo 99 (33.4%) 4 (13.8%) 4.71 0.035 53 (35.3%) 15 (15.2%) 12.24 <0.001 





7.2.3.2 Eje II 
Los resultados en el eje II indicaban que la 
presencia o no de trastornos de la personalidad no 
se diferenciaba entre los grupos de conducta 
suicida, tanto en hombres como entre mujeres. 
Posteriormente se agrupó por clusters, de modo 
que la presencia de alguno de los trastornos de 
personalidad que conforma el grupo daba como 
positivo al cluster al que pertenecía. De este modo 
se observó que el cluster A era más frecuente 
entre los intentos de suicidios que en los suicidios 
consumados, tanto en mujeres como en hombres 
(mujeres: 50.3% vs. 24.1%; χ2=7.26; PEF=0.010; 
hombres: 54.0% vs. 24.2%; χ2=21.66; PEF<0.001). 
Entre los distintos trastornos de personalidad del 
cluster A, el trastorno esquizotípico en varones fue 
casi 7 veces más frecuente en los intentos de 
suicidio, aunque no llegó a alcanzar diferencias 
significativas.  
El análisis por edad indicó que el Cluster A era más 
prevalente en varones lo era en el grupo de 18 a 
35 y de 36 a 50. 
En el cluster B se observó que no había 
diferencias entre las mujeres mientras que entre los 
varones las diferencias fueron casi significativas. 
Las diferencias detectadas entre los trastornos de 
personalidad del cluster Bindica una menor 
prevalencia del trastorno de personalidad narcisista 
entre los intentos de suicidio frente a los suicidios 
consumados, tanto en mujeres (20.7% vs. 1.7%; 
χ2=29.16; PEF<0.001) como en hombres (29.3% 
vs. 8.0%; χ2=18.20; PEF<0.001). Así mismo, 
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también se encontraron diferencias entre la 
existencia del trastorno de personalidad límite entre 
los varones, donde, esta vez su presencia era más 
frecuente entre los intentos de suicidio (34.7% vs. 
11.1%; χ2=17.51; p<0.001). Cabe señalar, que 
aunque no se detectaran diferencias estadísticas 
en el trastorno de personalidad histriónico, llaman 
la atención los resultados, ya que la prevalencia 
entre los grupos de suicidio consumado e intento 
de suicidio varió según el sexo, así entre las 
mujeres es menos frecuente encontrarlo en los 
intentos de suicidio que entre los suicidios 
consumados (24.1%vs. 14.5%; χ2=1.87; PEF=ns) 
mientras que entre los varones el porcentaje se 
invertía a favor de los intentos de suicidio (8.1% vs. 
15.3%; χ2=2.87; PEF=ns).  
El trastorno de personalidad antisocial resultó ser 
menos prevalente en el grupo de edad de varones 
de 51 a 65 años entre los intentos de suicidio (0.0% 
vs. 33.3%; χ2=6.00; PEF=0.042). Así mismo, el 
trastorno de personalidad narcisista estaba menos 
presente entre los hombres y mujeres de 36 a 50 
años con intento de suicidio, donde el porcentaje 
no llegaba al 4% frente a cerca de 30% en los 
suicidios consumados, cosa que se repetía entre 
los varones mayores de 65 años, donde el 30% 
presentaba este trastorno frente al 0.0% de los 
intentos de suicidio. Con respecto al trastorno límite 
de la personalidad sólo se observaron diferencias 
en los hombres de 18 a 35 años, donde era tres 
veces más frecuente entre los intentos de suicidio. 
Finalmente, el cluster C fue cerca del doble más 
prevalente entre los intentos de suicidio que en los 
suicidios consumados en ambos sexos (mujeres: 
67.9% vs. 34.5%; χ2=12.96; gl=1; PEF=0.001; 
hombres: 71.3% vs. 38.4%; χ2=26.62; gl=1; 
PEF<0.001). La distribución de los porcentajes de 
los distintos trastornos de personalidad que 
conforman el cluster C fue similar entre las mujeres 
y los hombres. Las diferencias según el tipo de 
conducta suicida se obtuvieron en el trastorno de 
personalidad por evitación, donde su presencia era 
algo más del doble entre los intentos de suicidio 
que en los suicidios consumados, en mujeres 
(33.4% vs. 13.8%; χ2=4.71; gl=1; PEF=0.035) y en 
varones (35.3% vs. 15.2%; χ2=12.24; gl=1; 
PEF<0.001). En el trastorno de obsesivo de la 
personalidad los mayores porcentajes se 
encontraban en el grupo de suicidio consumado, 
sin alcanzar significación estadística, tanto en 
mujeres como en hombres.  
El diagnóstico de cualquier trastorno de 
personalidad del cluster C resultó ser hasta tres 
veces más prevalente entre los hombres de 18 a 
35 años, de 36 a 50 y de 51 a 65. El trastorno 
evitativo por edad, fue más frecuente entre los 
varones de 18 a 35 años con intento de suicidio. 
Las diferencias en cuanto al número de 
diagnósticos de trastornos de personalidad no 
alcanzaron la significación estadísticas. Sólo cabe 
señalar que el en las mujeres con intentos de 
suicidio lo más frecuente es cumplir criterios de un 
trastorno de personalidad, mientras que en las que 
consumaron el suicidio era no cumplir criterios de 
ninguno. El número de diagnósticos en el eje II no 
fueron distintos por edades. 
7.2.3.3 Eje V 
En la Escala de Evaluación de la Actividad Global 
(EEAG), no se encontró diferencias en cuanto a la 
funcionalidad general de los grupos. Siendo la 
distribución de las puntuaciones por grupos como 
se indica en la tabla 72. 
 
Tabla 72. Número de trastornos de personalidad según grupos  
 Mujer Hombre 
 








Nº TP     
0 79 (26.7%) 10 (34.5%) 36 (24.0%) 32 (32.3%) 
1 87 (29.4%) 8 (27.6%) 42 (28.0%) 34 (34.3%) 
2 59 (19.9%) 3 (10.3%) 29 (19.3%) 16 (16.2%) 
≥3  71 (25.0%) 8 (27.6%) 43 (19.3%) 17 (17.2%) 





Tabla 73. Escala de Evaluación de la Actividad Global según grupos  
  Mujer Hombre 
Puntos Categoría EEAG Intento de suicidio 
Suicidio 
consumado 
Intento de suicidio 
Suicidio 
consumado 
0-10 1. Peligro persistente 1 (0.3%) 0 (0.0%) 3 (2.0%) 1 (1.0%) 
11-20 2. Algún peligro 1 (0.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 2 (2.1%) 
21-30 3. Cond. influida por ideas delirantes o alucinaciones 3 (1.0%) 1 (4.0%) 4 (2.7%) 6 (6.2%) 
31-40 4. Alt. de la verificación de la realidad/comunicación 14 (4.8%) 2 (8.0%) 13 (8.7%) 8 (8.2%) 
41-50 5. Sínt. graves 32 (10.9%) 4 (16.0%) 21 (14.0%) 17 (17.5%) 
51-60 6. Sínt. moderados 78 (26.5%) 6 (24.0%) 38 (25.3%) 16 (16.5%) 
61-70 7. Algunos sínt. leves 57 (19.4%) 4 (16.0%) 23 (15.3%) 10 (10.3%) 
71-80 8. Sínt. transitorios 47 (16.0%) 5 (20.0%) 27 (18.0%) 16 (16.5%) 
81-90 9. Sínt. ausentes o mínimos 38 (12.9%) 1 (4.0%) 12 (8.0%) 15 (15.5%) 
91-100 10. Actividad satisfactoria 23 (7.8%) 2 (8.0%) 8 (5.3%) 6 (6.2%) 
No aplicable 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (0.7%) 0 (0.0%) 
Total 294 (100.0%) 25 (100.0%) 150 (100.0%) 97 (100.0%) 
 
Mann-Whitney (0-10) U=3202; Z=1.087; p=ns U=7272; Z=-0.006; p=ns 
 
7.2.4 Dimensiones psicológicas: impulsividad 
e intencionalidad suicida 
7.2.4.1 Impulsividad 
La impulsividad medida por la Barratt Impulsivity 
Scale 11(BIS)1030, 1424. Se valoró de forma 
independiente al subgrupo de mujeres y al de 
hombres. Los resultados indicaron que ambos 
diferían en puntuación total y por subescalas en 
impulsividad según fueran intentos de suicidio o 
suicidio consumado. Las puntuaciones que 
indicaban una mayor impulsividad se encontraban 
en los intentos de suicidio alcanzando diferencias 
significativas en todos los casos salvo en la 
subescala BIS cognitiva en varones. 
7.2.4.2 Intencionalidad suicida 
Esta dimensión se valoró mediante la Suicide 
Intentionality Scale1433 de forma global y los 
factores señalados1454, 1455letalidad esperada o 
expectativa de muerte y planificación. Tanto la 
intencionalidad total, la expectativa de muerte y la 
planificación para el acto suicida fueron mayores 
en ambos sexos en los suicidios consumados 
frente a los intentos de suicidio como puede verse 
en la tabla 75. 
 
Tabla 74. Puntuaciones medias en la BIS y en las tres subescalas según grupos 
 Mujeres Hombres 













t gl p 
BIS total n=229 58.03 (15.64) 
n=29 






3.67* 164.09 <0.001 
BIS Motor n=269 16.72 (4.87) 
n=29 




12.16 (6.18) 1.17 226 <0.001 
BIS Cognitivo n=264 20.76 (8.04) 
n=29 
















3.53* 157.63 0.001 



















   
 
Tabla 75. Intencionalidad, planificación y expectativa suicida (SIS)  según grupos  
 Mujeres Hombres 






t gl p 


































12.96 (2.08) -9.24 227.37* <0.001 
*Las varianzas son diferentes según test de Levene 
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Gráfica 12. Puntuación SIS Planificación 
 
 
Gráfica 13. Puntuación SIS Expectativa 
 
 





Tabla 76. Presencia de antecedentes personales de intentos de suicidio 
 
Intento de suicidio 
N=383 
Suicidio consumado 
N=128 χ2 gl PEF OR 
Intento de suicidio previo 180 (47.0%) 59 (46.1%) 0.03 1 ns 0.74 (0.43-1.25) 
 
Tabla 77. Presencia de antecedentes personales de intentos de suicidio en mujeres 
 




χ2 gl PEF OR 
Intento de suicidio previo 128 (49.2%) 21 (72.4%) 5.61 1 0.019 2.70 (1.15-6.33) 
 
Tabla 78. Presencia de antecedentes personales de intentos de suicidio en hombres 
 




χ2 gl PEF OR 
Intento de suicidio previo 52 (42.3%) 38 (38.4%) 0.34 1 ns 0.85 (0.49-1.46) 
 
7.2.5 Antecedentes familiares y personales 
de conducta suicida 
La presencia de intentos de suicidios entre los 
antecedentes personales no defiría entre los 
suicidios consumados y los intentos de suicidio 
(χ2=0.03; PEF=ns). Dada la influencia, como ya se 
ha comentado, del factor sexo, se analizó por 
género. Los resultados obtenidos indicaban que 
antecedentes personales de intento de suicidio se 
observaban en una mayor frecuencia  entre las 
mujeres con suicidio consumado frente a las 
mujeres con intentos de suicidio (72.4% vs. 49.2%; 
χ2=5.61; PEF=0.019). La odds ratio para 
antecedentes intento de suicidio entre las mujeres 
fue de 2.70 (95% IC: 1.15-6.33) entre las mujeres.  
En el análisis de antecedentes familiares de 
intento de suicidio o de suicidio consumado, no se 
detectaron diferencias en cuanto a los 
antecedentes familiares de intentos de suicidio (IS: 
20.9% vs. SC: 16.4%; χ2=1.23; PEF=ns), y sin 
embargo, se observó que había una menor 
prevalencia de antecedentes familiares de suicidio 
consumado entre los intentos de suicidio que entre 
los suicidas (8.7% vs. 21.1%; χ2=14.12; 
PEF<0.001). El análisis de los antecedentes 
familiares también se analizó en conjunto y 
posteriormente por sexos, por la posible influencia 
que el género pueda tener sobre la repercusión de 
los antecedentes familiares. En cuanto a los 
antecedentes de intentos de suicidio familiares no 
se observó diferencias entre las mujeres (IS: 22.3% 
vs. SC: 13.8%; χ2=1.13; PEF=ns). El porcentaje de 
suicidios consumados en la familia de las mujeres 
que se habían suicidado resultó ser el doble que el 
de las mujeres con intentos de suicidio (20.7% vs. 
9.6%), aunque la diferencia no fue significativa. El 
grupo de varones confirma la poca diferencia entre 
los antecedentes familiares de intentos de suicidio 
y la diferencia en los antecedentes familiares de 
suicidio consumado (21.2% vs. 7.0%; χ2=9.78; 
PEF=0.003). 
 
Tabla 79. Presencia de antecedentes familiares de conducta suicida 
 




χ2 gl PEF OR 
Intento Suicidio 82 (20.9%) 21 (16.4%) 1.23 1 ns 0.74 (0.43-1.25) 
Suicidio 34 (8.7%) 27 (21.1%) 14.12 1 <0.001 2.79 (1.60-4.84) 
 
Tabla 80. Presencia de antecedentes familiares de conducta suicida en mujeres 
 
Intento de suicidio 
N=264/261 
Suicidio consumado 
N=29 χ2 gl PEF OR 
Intento Suicidio 59 (22.3%) 4 (13.8%) 1.13 1 ns 0.55 (0.18-1.66) 
Suicidio 25 (9.6%) 6 (20.7%) 3.37 1 ns 2.46 (0.91-6-61) 
 
Tabla 81. Presencia de antecedentes familiares de conducta suicida en hombres 
 
Intento de suicidio 
N=128 
Suicidio consumado 
N=99 χ2 gl PEF OR 
Intento Suicidio 23 (18.0%) 17 (17.2%) 0.02 1 ns 0.94 (0.47-1.88) 
Suicidio 9 (7.0%) 21 (21.2%) 9.78 1 0.003 3.56 (1.55-8.17) 
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7.2.6 Polimorfismo del promotor del gen 
transportador de la serotonina 
El análisis genético incluyó un grupo control de 
sujetos sin antecedentes personales ni familiares 
de conducta suicida. En un primer análisis en el 
que se compararon los intentos de suicidio, los 
suicidios consumados y el grupo control sano no 
encontró diferencias en la distribución del 
polimorfismo SERT (χ2=1.44; gl=4; p=ns). El 
análisis por sexo tampoco encontró diferencias 
entre las distribuciones de los distintos 
polimorfismos (mujeres: χ2=4.14; gl=4; p=ns; 
hombres: χ2=3.83; gl=4; p=ns). 
El análisis de distribución de los polimorfismos 
excluyendo el grupo control y comparando 
directamente los tipos de conducta suicida por sexo 
tampoco encontró diferencias (mujeres: χ2=1.65; 
gl=2; p=ns; hombres: χ2=8.87; gl=2; p=ns). 
Tabla 82. Distribución del polimorfismo SERT según grupos  
 Control 
N=442 




l/l 122 (27.6%) 97 (26.5%) 36 (28.1%) 
l/s 212 (48.0%) 176 (48.1%) 66 (51.6%) 
s/s 108 (24.4%) 93 (25.4%) 26 (20.3%) 
χ2=1.44; gl=4; p=ns  
 
 
Tabla 83. Distribución del polimorfismo SERT según grupos en mujeres 
 Control 
N=442 




l/l 49 (26.9%) 55 (22.3%) 7 (24.1%) 
l/s 94 (51.6%) 122 (49.4%) 17 (58.6%) 
s/s 39 (21.4%) 70 (28.3%) 5 (17.2%) 





Tabla 84. Distribución del polimorfismo SERT según grupos en hombres 
 Control 
N=442 




l/l 73 (28.1%) 42 (35.3%) 29 (29.3%) 
l/s 118 (45.4%) 54 (45.4%) 49 (49.5%) 
s/s 69 (26.5%) 23 (19.3%) 21 (21.2%) 




Tabla 85. Distribución del polimorfismo SERT según grupos  
 Mujer Hombre 
 








l/l 55 (22.3%) 7 (24.1%) 42 (35.3%) 29 (29.3%) 
l/s 122 (49.4%) 17 (58.6%) 54 (45.4%) 49 (49.5%) 
s/s 70 (28.3%) 5 (17.2%) 23 (19.3%) 21 (21.2%) 
 χ2=1.65; gl=2; p=ns χ2=8.87; gl=2; p=ns 
 
 
Tabla 86. Distribución del polimorfismo SERT según presencia de antecedentes familiares de intentos de suicidio 
 Con AF de intento de suicidio Sin AF de intento de suicidio 
 








l/l 21 (32.3%) 5 (23.8%) 64 (24.9%) 31 (29.0%) 
l/s 26 (40.0%) 14 (66.7%) 127 (49.4%) 52 (48.6%) 
s/s 18 (27.7%) 2 (9.5%) 66 (25.7%) 24 (22.4%) 







Tabla 87. Distribución del polimorfismo SERT según presencia de antecedentes familiares de suicidio consumado 
 Con AF de suicidio consumado Sin AF de suicidio consumado 
 








l/l 6 (23.1%) 12 (44.4%) 79 (26.9%) 24 (23.8%) 
l/s 11 (42.3%) 14 (51.9%) 142 (48.3%) 52 (51.5%) 
s/s 9 (34.6%) 1 (3.7%) 73 (24.8%) 25 (24.8%) 
 χ2=8.74; gl=2; p=0.013 χ2=0.434; gl=2; p=ns 
 
Dado la importancia que tiene la genética en la 
conducta suicida se estudió la carga genética 
según la presencia o no de antecedentes familiares 
de suicidio y de intento de suicidio. Los resultados 
no encontraron que la presencia de antecedentes 
familiares de intentos de suicidio determinara una 
distribución distinta de los casos de intentos de 
suicidio frente a los suicidios consumados (Tabla 
86). Sin embargo, aquellos casos en que habían 
tenido antecedentes familiares de suicidio 
consumado, la distribución del polimorfismo en su 
tres variantes si fue diferente según se tratara de 
suicidios consumados o intentos de suicidio 
(χ2=8.74; gl=2; p=0.013). En los suicidios 
consumados con antecedentes familiares de 
suicidio consumado una mayor porcentaje del 
polimorfismo L/L que los intentos de suicidio 
(44.4% vs. 23.1%), mientras que el genotipo S/S 
sólo se encontró en un 3.7% de los suicidas frente 
al 34.6% de los intentos de suicidio. La distribución 
no variaba en aquellos casos, intentos de suicidio o 
suicidio consumados, sin antecedentes familiares 








Para poder realizar una prevención específica del 
suicidio, se debe conocer los principales factores 
de riesgo del suicidio. En la actualidad, hay pocos 
grupos que hayan podido combinar el estudio 
clínico a través de familiares junto con otras 
variables biológicas en el suicidio consumado. Una 
de las principales dificultades para poder acceder 
a la muestra poblacional y genética de suicidio 
consumado son las trabas legales que existen en 
casi todos los países y las propias de los 
encargados de realizar las autopsias. Además de 
ello, son menos los grupos que puedan comparar 
intentos de suicidio y suicidio consumado más allá 
de las variables sociodemográficas, ya que suelen 
centrarse en una de las poblaciones. Añadido a 
esto, debemos recordar la importancia que el 
género tiene en el estudio de la conducta suicida, 
por lo que la falta de trabajos que, 
sistemáticamente, analice los datos por sexos, 
hace que no se tenga una visión detallada del 
problema. 
Según la revisión de literatura publicada en inglés 
y en español, el presente trabajo es el primero en 
comparar variables sociodemográficas, clínicas, 
genéticas y ambientales entre suicidios 
consumados e intentos de suicidio por sexos. A 
pesar de la gran importancia que tiene el intento 
de suicidio como factor de riesgo para el suicidio 
consumado, no se puede asumir que los factores 
de riesgo para el intento se suicidio sean los 
mismos que para el suicidio consumado. Lo 
mismo ocurre para los riesgos de hombres y 
mujeres, que tampoco deben ser asumido la 
igualdad en los factores de riesgo ambientales, 
clínicos o genéticos. Por tanto, este análisis es 
completamente necesario para poder implementar 
programas de prevención de suicidio consumado 
de una forma más específica. 
En los resultados, podemos destacar que en los 
suicidios hay una mayor presencia de varones, 
personas mayores, con mayor intencionalidad 
suicida y menor impulsividad como rasgo. 
Clínicamente hay más sujetos con esquizofrenia 
entre los suicidas y más sujetos con trastornos de 
ansiedad entre los intentos de suicidio. El eje dos 
también diferencia ambos grupos, con más sujetos 
con Cluster A en los intentos de suicidio que en los 
suicidios, al contrario que en el Cluster B, sobre 
todo a costa del trastorno de personalidad 
narcisista, más implicado en el suicidio 
consumado. 
El porcentaje de suicidas con antecedentes 
familiares de suicidio consumado es mayor que en 
los intentos de suicidio, además, esta 
subpoblación con antecedentes familiares de 
suicidio presenta una diferencia genética con los 
intentos de suicidio con los mismo antecedentes 
familiares, lo que señala a una posible influencia 
favorecedora del genotipo LL sobre el suicidio en 
sujetos con carga familiar de suicidio. Los sujetos 
con carga familiar de suicidio con carga SS, 
genotipo asociado a baja eficiencia basal y 
trascripcional del gen1222 y a mayor 
impulsividad1226 y a menor intencionalidad 
suicida1225, si presentan un acto suicida, tienen 
más probabilidad de ser un intento de suicidio que 
un suicidio consumado. En cambio, si portan el 
genotipo LL y presentan un acto suicida, tienen 
más probabilidad de desenlace fatal. Esto implica 
que aquellos sujetos predispuesto familiarmente al 
suicidio (con antecedentes familiares de suicidio) 
con una carga que dificulta la resolución de 
problemas y pasan al acto de forma impulsiva, 
pasen al acto suicida de un forma más 
desordenada y con un intencionalidad ambigua, 
mientras aquellos más favorecidos genéticamente 
para enfrentarse a los problemas de forma 
ordenada, meditada no sucumben ante las 
adversidades de forma inmediata, sino que 
meditan sobre la resolución del problema y 
sucumban después, por lo que toman una decisión 
no impulsiva, con alta intencionalidad de morir y, 
por tanto, con más éxito en el resultado, morir.  
8.1 Datos sociodemográficos 
Las diferencias sociodemográficas de sexo están 
en la línea de estudios anteriores. La proporción 
de sexos hombre-mujer de 3:1 es la que se suele 
admitir en los países occidentales, y algunos 
orientales99. Así mismo, el ratio de 1:3 en la de 
intentos de también concuerda con lo descrito. 
La edad más joven de los intentos de suicidio 
también confirma datos diferenciales con el grupo 
de suicidios consumados, lo que concuerda con 
estudios previos, en que es una variable 
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diferencial para los intentos de suicidio, frente a 
los suicidios99. 
En cuanto a la diferencias en el tipo de método 
empleado para la realización del intento o la 
consumación del suicidio, las diferencias pueden 
ser debidas a la diferencia en la intencionalidad 
del resultado o, por el contrario, el resultado es 
debido al método elegido, ya que los métodos más 
violentos y certeros, son de poca reversibilidad. El 
método concuerda con países donde hay una 
mayor restricción en la adquisición de armas de 
fuego, como Japón99, donde el principal método 
empleado para suicidarse es la ahorcadura, 
seguida de la precipitación. En países con leyes 
poco estrictas para la posesión de armas de 
fuego, como EE.UU., el principal método de 
suicidio son, precisamente las armas de fuego. El 
método de intento de suicidio a nivel mundial son 
las sobreingestas de fármacos. Al igual que en el 
estudio de Fushimi y cols.99, los métodos diferían 
entre el grupo de intentos de suicidios y de 
suicidios consumados.  
La cuestión de tener pareja se ha puesto en 
relación con el hecho de tener una mejor red 
social320, 384, un entorno protector frente a 
adversidades, como señalaba Durkheim17. En este 
sentido, los solteros no parecen estar tan 
asociados337, posiblemente porque tienen una red 
social creada sin necesidad de pareja, lo que la 
convertiría en estable. En nuestro estudio se 
comprueba que el porcentaje de solteras y 
solteros entre los intentos de suicidio es mayor 
que entre los suicidios consumados, lo que señala 
este factor como más asociado al intento de 
suicidio que la suicidio consumado. La cuestión 
del matrimonio como protector es una dato clásico, 
aunque no queda aclarado su papel de protección 
en ambos sexos según los estudios215, 339. En 
nuestro caso, no parece confirmarse este dato, ya 
que se observa un mayor número de suicidios con 
pareja estable y casados, no obstante el papel 
protector puede funcionar como amortiguación de 
problemas que surge en individuos concretos, por 
lo que sería necesario comparar sujetos en la 
misma situación vital con pareja y sin pareja. Así 
mismo, hay que tener en cuenta aquellos sujetos 
que el mismo matrimonio supone un estresor por 
sí mismo, como indica el hecho que cerca de la 
mitad de los suicidas y de los intentos de suicidio 
habían tenido algún problema con la pareja en el 
año previo al acto. La viudedad si se observó 
como factor asociado al suicidio consumado, en la 
que su presencia fue más importante entre los 
suicidios consumados, lo que concuerda con 
numerosos estudios336, 338, 338. Por último, en 
relación al estado civil, no se observó una mayor 
tasa de suicidios en los divorciados frente a los 
intentos de suicidio, pero este factor podría estar 
relacionado con la conducta suicida en general y 
no en lo diferencial de los suicidios en 
comparación a los intentos de suicidio. Ya que los 
estudios se realizan tomando la población general 
como comparación340, lo que aquí no se ha hecho,  
a pesar de relacionarse en la literatura con el 
suicidio consumado. 
La convivencia con otras personas también indicó 
que los intentos de suicidio solían vivir más con su 
familia de origen que con una familia propia, lo que 
condiciona la mayor convivencia de los intentos de 
suicidio con los padres y hermanos y de los 
suicidios consumados con los cónyuges e hijos. 
Esta diferencia se observa como diferencial en los 
varones, posiblemente, por el mayor poder 
muestral, aunque la dirección de los porcentajes 
es igual en mujeres. Sobre la descendencia, se 
observó un mayor porcentaje de suicidas, tanto 
hombres como mujeres, con hijos. Esto no va en 
contra de los expuesto en la literatura, ya que el 
hecho de tener hijos como factor protector se da 
en la mujer con hijos pequeños205, Las diferencias 
en cuanto al número de hijos, en los que los 
intentos de suicidio tendrían uno y los suicidios 
consumados más, podría deberse a la situación 
geográfica de ambos grupos, situación social de 
mayoría de obreros/agricultores, clase económica 
baja y media baja, edad superior y menor nivel de 
estudios entre los suicidas, con una mayor 
descendencia. 
Sin embargo, en cuanto al número de sujetos que 
vivían solos, era similar en ambos grupos, por lo 
que a pesar de ser un riesgo conocido para el 
suicidio consumado335, 347, 351, 354, 385-387, este factor 
no resultó diferencial en comparación con los 
intentos de suicidio, a diferencia de los propuesto 
por Adem388, que relaciona el aislamiento con los 
suicidios consumados, al ser fuente de conflictos 
para los intentos de suicidio y lo contrario que 
comunicó Beautrais y cols.60, en que había más 
individuos aislados socialmente entre los intentos 
de suicidio que en los suicidios consumados. No 
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obstante, hay que señalar aquí la posible 
influencia de la metodología de la autopsia 
psicológica, ya que requiere de familiares o 
miembros del entorno próximos para poder 
realizarse, lo que implica la exclusión de aquellos 
casos sin red social. 
La ocupación ha venido ya referida en cuanto al 
mayor porcentaje de sujetos suicidados dedicados 
al campo y a trabajos que requieren una fuerza 
física, aunque cabe destacar la ausencia de 
estudiantes entre los suicidados, lo que indica que 
los conflictos de colegio podría estar más 
relacionado con los intentos de suicidio. El 
desempleo se ha relacionado con los suicidio346-349 
como en suicidio consumado350-354. En nuestro 
caso, no se aprecia una diferencia entre intentos 
de suicidio y suicidio consumado, siendo el 
porcentaje superior en los intentos de suicidio, 
aunque sin alcanzar significación estadística. Por 
tanto habría que compararlo con población general 
para llegar a confirmar o no los datos publicados 
que relacionan el desempleo con la conducta 
suicida.  
En resumen, entre los datos sociodemográficos 
encontramos una mayor prevalencia entre los 
suicidas de varones, personas más mayores, con 
pareja estable y que conviven el con cónyuge y 
con los hijos. 
 
8.2 Acontecimientos vitales adversos 
La presencia de acontecimientos adversos de 
cualquier índole en los últimos dos años fue la 
norma en casi todos los casos de nuestra muestra, 
sin diferenciar al grupo de intentos de suicidio de 
suicidio consumado. Según los estudios, la 
existencia de acontecimientos estresantes es muy 
frecuente y no necesariamente se concentran en 
el último periodo antes del acto suicida, de hecho 
sólo algo más de un tercio lo ha tenido en el mes 
previo388. No hemos observado lo comunicado por 
Heikkinen y cols., que encontraron un mayor 
porcentaje de acontecimientos adversos en 
varones que en mujeres399.  
Lo más importante de estos resultados es la 
valoración de la influencia de los acontecimientos 
vitales en la situación clínica. Así, en los intentos 
de suicidio, más del 90% de los casos tenía 
relación, mientras que en los suicidios 
consumados, se detectaba relación en 
aproximadamente el 66% de las mujeres y en el 
80% de los varones. Este dato tiene especial 
importancia al relacionar la situación clínica a otros 
factores y que la precipitación del suicidio no 
estaba influenciada por el entorno.  En suicidios 
consumados, el problema más comúnmente 
detectados ha sido en relación a la salud, en 
segundo lugar fueron los problemas de relación 
interpersonal en la mujer y con la pareja en el 
hombre. A diferencia que en los intentos de 
suicidio, que fueron los problemas de pareja en 
ambos sexos los que ocupaban el primer puesto, 
seguido de problemas interpersonales en las 
mujeres y problemas laborales en los hombres. En 
cuanto a la diferencia de porcentaje de problemas 
en cada área, en los suicidios consumados había 
mayor tasa de problemas en relación con 
situaciones vitales estresantes, conflictos de salud 
y otros estresores, entre los que se incluían los de 
tipo legal. Además, se detectó en varones una 
menor presencia de problemas en el área laboral. 
Con estos resultados vemos que las situaciones 
vitales estresantes, como los problemas 
económicos o legales suponen un problema más 
relacionado con el suicidio consumado que con el 
intento de suicidio, sería éste una forma de 
escapar de un problema, en cambio, la diferencia 
de porcentajes de los problemas interpersonales y 
de pareja no alcanzaron a ser significativamente 
distintos. En este apartado de acontecimientos 
vitales conviene recordar lo expuesto por Beutrais 
y cols.267, que resaltaba los posibles sesgos en la 
valoración de los acontecimientos vitales, ya que 
el resultado de muerte puede dirigir una búsqueda 
más exhaustiva de acontecimientos previos o, por 
el contrario, debido al resgo de recuerdo de los 
estudios retrospectivos, puede haber una 
disminución en el número de acontecimientos 
recogidos. 
Los resultados, con la salvedad de lo laboral en 
varones y las situaciones vitales y legales, no 
fueron diferenciales en los grupos de suicidio, tal y 
como ocurría a Beautrais y cols.60 que comparaba 
intentos de suicidio graves con suicidios 
consumados, que no encontró diferencia en los 
acontecimientos adversos. Otro estudio 
comparativo de intentos de suicidio y suicidio 
consumado, esta vez en depresivos, Dejong y 
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cols.1458 encontraron problemas laborales y 
económicos más graves en los suicidios 
consumados con depresión. En nuestro caso, lo 
que si diferenciaba los grupos fue la presencia o 
no, pero no la gravedad del problema. Todo esto 
en conjunto parece indicar que no hay grandes 
diferencias en cuanto a los problemas que ocurren 
en el entorno de un suicida y de un intento de 
suicidio, los problemas son comunes para ambos 
y sería difícil diferenciar la consecuencia del acto 
según la cualidad e incluso la calidad del 
problema, pero si se ve que el entorno influye más 
en los intentos de suicidio que en los suicidados. 
En resumen, los suicidios consumados tienen una 
mayor incidencia de adversidades en relación a la 
salud, situaciones vitales y otras situaciones como 
las legales. En varones, hay que añadir las 
situaciones laborales, aunque este dato, al igual 
que el de salud, hay que tomarlo con precaución 
debido al mayor número de personas inactivas 
laboralmente y de mayor edad entre los suicidios 
consumados. 
8.3 Variables clínicas 
8.3.1 Eje I 
En los casos de suicidio consumado y de intentos 
de suicidio, fue similar a la comunicada en la 
mayoría de estudios, un 90%159, 161, 201, 298, 409-417. El 
orden de patologías psiquiátricas en varones se 
correspondía con lo publicado para el eje I203, en la 
que la mayor prevalencia era de trastorno 
depresivo mayor, seguido de problemas 
relacionados con el consumo de tóxicos, 
esquizofrenia y finalmente trastorno de ansiedad. 
En las mujeres, los problemas de ansiedad se 
ponían por delante de los problemas de consumo 
de alcohol y tóxicos. Este orden es similar en los 
casos de intentos de suicidio.  
Las patologías más prevalentes se han tomado 
como referencia en dos revisiones sobre suicidio 
consumado203, 423. En ellas, se señalaba una 
proporción de 43.2%-56.37% de sujetos con 
diagnóstico de trastorno afectivo, algo menor al 
53.5% y 65.5% que indica nuestra muestra suicida 
en mujeres y hombres respectivamente. En 
segunda posición, los trastornos relacionados con 
los tóxicos, que se estima según los mismos 
estudios entre un 25.7% y un 37.7% de los 
suicidios consumados entre ambos sexos, en 
nuestra muestra fue menor en mujeres (13.8%) y 
similar en hombres (33.3%). En cuanto a la 
esquizofrenia, también se corresponde con lo 
publicado, que está entre un 9.2% y un 18.33%, ya 
que sería 10.3% para las mujeres y un 12.1% para 
los varones.  
En cuanto a las patología de cada categoría de 
forma comparativa, sólo se compararan con 
estudios de suicidios o aquellos que hayan 
comparado de alguna manera intentos de suicidio 
con suicidios consumados, ya que la prevalencia 
de enfermedades en muestras de intentos de 
suicidio no suelen ser representativas de una 
población general, al ser reclutamiento por 
hospitales, patologías o en de forma voluntaria, lo 
que implica un sesgo de selección.  
En primer lugar, los problemas relacionados con el 
consumo de alcohol están entre los descrito, 
aunque en los estudios publicados suelen unir el 
consumo de alcohol y tóxicos sin diferenciar 
sexos423. En los trabajos de alcoholemia en el 
momento del acto suicida, se encontraron cifras 
medias de positividad para alcohol en el 37% de 
los suicidios y de 40% de los intentos de 
suicidio471, este dato no implica problemas de 
abuso o dependencia por lo que es difícil 
compararlo con nuestros resultados. Lo que si se 
puede señalar y concuerda con los datos 
publicados es la relación de los trastornos por 
consumo de alcohol con la conducta suicida sin 
diferenciar por intento de suicidio frente a suicidio 
consumado.  
La patología en relación al consumo de 
sustancias, los intentos de suicidio tenían una 
mayor tasa de sujetos con trastorno por 
dependencia de sustancias en varones, lo que 
podría relacionarse con una mayor impulsividad en 
los intentos de suicidio como sugiere Rossow y 
cols.482 en relación al alcohol. Esta diferencia 
puede estar ocasionada por el consumo de alcohol 
en un país mediterráneo, donde la impulsividad no 
parece jugar un papel tan importante, en el 
consumo esporádico y en grandes cantidades, 
sino de forma mantenida, lo que implica un riesgo 
de dependencia y abuso de alcohol, sin embargo, 
el consumo de tóxicos no está tan favorecido 
socialmente por lo que el consumo si se realizaría 
de impulsiva138 y posteriormente de forma 
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mantenida, que a su vez favorece la 
impulsividad142. 
Los sujetos con trastornos psicóticos estaban más 
presentes en los suicidios consumados que en los 
intentos de suicidio, tal y como se ha encontrado 
en estudios comparativos con intentos de suicidio 
graves frente a suicidios consumados60. Así 
mismo, como se ha comentado, la prevalencia de 
esquizofrenia entre los suicidios consumados era 
similar a la publicada anteriormente, entre un 
9.2%- 18.33%203, 423. El análisis de las 
características de los esquizofrénicos suicidados 
frente a los que se habían intentado suicidarse no 
se realizó debido a la escasa muestra, por lo que 
no se pudieron comprobar otras características de 
estos. Las diferencias de prevalencia según la 
conducta suicida sólo se produjeron en la 
esquizofrenia en varones, ya que en la mujer las 
diferencias alcanzadas de significación asintónica 
(χ2 =3.84; p=0.05) desapareció al aplicar la prueba 
exacta de Fisher, por lo que el tamaño muestral ha 
condicionado que no se observasen las 
diferencias. En cuanto al trastorno psicótico breve, 
en el que se incluían las psicosis tóxicas no se 
comporta de forma distinta, lo que puede estar 
también relacionado con las prevalencias similares 
de abusos de tóxicos.  
La presencia de cualquier trastorno afectivo es 
llamativamente superior en los intentos de suicidio, 
posiblemente a costa de los trastornos depresivos 
recurrentes que no presentaban un episodio 
depresivo mayor en el momento del intento de 
suicidio. La presencia o no de un trastorno 
depresivo mayor en suicidas es similar a lo 
comunicado en población occidental203, 423. Lo más 
llamativo de los resultados es la diferencia de 
prevalencia de depresión doble en mujeres 
suicidadas, en las que un trastorno distímico, 
también mas prevalente en suicidadas, se le 
añade un trastorno depresivo mayor.  
Los trastornos de ansiedad parecen estar más 
asociado a los intentos de suicidio que a los 
suicidios consumados, como señalaba Beautrais y 
cols.60 en su estudio comparativo, en nuestra 
muestra estos datos se confirman en hombres, 
donde existe una diferencia tres veces mayor de 
casos con trastornos de ansiedad en los intentos 
de suicidio. Esta diferencia viene influenciada por 
la mayor presencia de fobia social principalmente. 
En este apartado conviene recordar que la 
sensibilidad de detección para los trastornos de 
ansiedad a través de terceros es menor que en 
otras patologías, por lo que los resultados deben 
ser tomados con precaución a la hora de 
establecer una diferencia para los intentos de 
suicidio con respecto a los suicidios consumados. 
8.3.2 Eje II 
Los resultados del eje II indican una menor 
prevalencia de sujetos con diagnósticos propios 
del cluster A en el grupo de suicidios consumados, 
sin llegar a diferenciarse ninguno de ellos en 
particular. El porcentaje de sujetos (24.1% y 
24.2% en mujeres y hombres respectivamente) es 
muy similar al 29.0% que señalaba Schneider y 
cols.800 en su estudio de suicidio consumado. En 
su estudio la población control presentaba un 
7.3% de prevalencia, lo que colocaría a la 
población suicida entre los controles y los intentos 
de suicidio. De forma distinta, ocurre en el cluster 
B, donde los datos de suicidio consumado no se 
diferencian de los intentos de suicidio, aún así, el 
porcentaje de 44.8% en mujeres y 38.4% en 
hombres es también parecido al 45.3% que ellos 
señalan para los suicidas alemanes. En los 
resultados de este cluster hay varios datos que 
hay que comentar más detenidamente. En el 
trastorno de personalidad histriónico los resultados 
alemanes son parecidos, aunque la proporción de 
mujeres que ellos indican (17.9%) es menor que la 
nuestra (24.1%). Y la de hombres es similar 
(10.8% alemanes frente al 8.1% nuestro). En 
cuanto a la similitud de los suicidios consumado y 
los intentos de suicidio, que aunque sean 
superiores en los suicidios consumados de 
mujeres e intentos de suicidio en varones, no llega 
a alcanzar significación. Esto iría en contra de la 
concepción general de asociar el parasuicidio y 
gestos autolíticos con el histrionismo. Por otro 
lado, los antisociales no tienen tanta presencia 
entre los suicidas ni entre los intentos de suicidio  
sin diferenciarse entre ellos. Otra vez, las cifras 
son superiores a las comunicadas por Schneider y 
cols., en nuestra muestre había un 6.3% en las 
mujeres y 10.1% en los varones, ellos presentan 
un 2.6% en las mujeres y un 7.9% en los varones. 
La mayor diferencia entre los dos tipos de 
conducta suicida reside en el trastorno de 
personalidad narcisista, en la que la mayor 
prevalencia está en el suicidio consumado, con un 
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20.7% en las mujeres y un 38.4% en los varones, 
casi el doble que en los intentos de suicidio, esta 
cifra es igual en las mujeres alemanas suicidadas 
(20.5%) e inferior en los varones (27.7%). Estos 
datos hacen pensar en la importancia que tienen 
los rasgos narcisistas en el suicidio consumado, 
posiblemente por la incapacidad de asumir 
conflictos o situaciones de la vida que influyen en 
la concepción de fracaso vital y favorecer cuadros 
depresivos832 o decidir quitarse la vida sin la 
presencia de un cuadro depresivo834. Estos datos 
irían en contra de la poca tendencia al suicidio que 
señalaba Svindseth y cols.829 en el narcisismo 
como rasgo de personalidad y sí en el estudio de 
Heisel y cols.831 que relaciona los rasgos 
narcisistas con la ideación suicida en sujetos 
mayores. También la presencia de rasgos 
narcisistas junto con otros trastornos de 
personalidad se ha relacionado con un mayor 
riesgo de suicidio833, aunque en el presente trabajo 
no se ha analizado la comorbilidad entre los 
distintos trastornos de personalidad. Finalmente, el 
TPB parece más relacionado con el intento de 
suicidio que con el suicidio, al menos en varones, 
tal y como indican los resultados. 
En el cluster C más relacionado con los trastorno 
de ansiedad, su presencia fue cerca del doble en 
los intentos de suicidio, lo que aporta nuevos 
datos sobre la relación entre ansiedad e intento de 
suicidio. Nuestra muestra presentaba un menor 
porcentaje de trastorno de personalidad evitativo 
(mujeres: 13.8%; hombres: 15.2%) que en la 
muestra alemana (mujeres: 15.4%; hombres: 
23.1%). 
En resumen, las principales diferencias clínicas de 
los suicidios consumados es una mayor presencia 
de esquizofrenia, depresión doble y distimia, 
trastorno de personalidad narcisista, mientras que 
presentan con menos frecuencia que los intentos 
de suicidio, trastorno depresivo recurrente y 
trastornos de ansiedad. Es llamativo el papel no 
diferencial del trastorno de personalidad 
histriónico. 
8.4 Dimensiones psicológicas: 
impulsividad e intencionalidad 
suicida 
8.4.1 Impulsividad 
Se ha relacionado la impulsividad con los suicidios 
consumados72, 139, 283, 288, 801, 1003, 1009, 1010. La 
mayoría de los trabajos recientes sobre suicidio 
consumado son del grupo de Canadá, que han 
estudiado ampliamente la impulsividad en 
suicidios en general y en distintas patologías. Este 
mismo grupo ha comprobado como la impulsividad 
va disminuyendo en los suicidios de personas 
mayores288. En nuestra muestra no hemos 
analizado las puntuaciones de impulsividad con 
población control, pero la comparación con los 
intentos de suicidio indica una mayor impulsividad 
en éstos frente a los suicidios consumados. Todas 
las subescalas de la Barratt Impulsiveness Scale 
111030 resultaron obtener puntuaciones 
significativamente inferiores en suicidios 
consumados, salvo la subescala cognitiva en 
varones. La impulsividad también podría ser 
entendida como un endofenotipo, como proponen 
Turecki1025 y Mann1344en el sentido de Gottesman 
y Gould1026, en la que es algo que propio de la 
conducta suicida y se modula a través de la 
personalidad o el consumo de tóxicos. Aún así, 
esta menor impulsividad en suicidios consumados 
lleva a pensar sobre la teoría de Joiner137 que 
relaciona el suicidio con la impulsividad como 
rasgo, más que como estado, que en nuestra 
población este relación estaría más próxima a los 
intentos de suicidio que la los suicidios 
consumados y explica las diferencias de sujetos 
no impulsivos que se intentan suicidar, que 
estarían entre el 17% y el 75% según los 
estudios1031, 1032. 
8.4.2 Intencionalidad suicida 
La intencionalidad suicida medida por la Suicide 
Intentionality Scale1433 también diferenció las 
poblaciones suicidas y con intentos. Esto supone 
que la intención de morir por el acto es mayor 
diferencialmente en los suicidas y supondría ser 
una población distinta también en las 
consecuencias que desean tener con el acto. Este 
aspecto es de capital importancia a la hora de 
valorar el resto de variables, ya que el hecho de 
querer morir es lo que les diferencia del resto de la 
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población y, como se ve por los resultados, de la 
población que se intenta matar, con una 
intencionalidad de morir distinta o una 
intencionalidad distinta, como puede ser la petición 
de ayuda, el modificar la actitud del entorno, poner 
un punto y seguido o tomarse un respiro hasta que 
se solucione la situación por la que pasa y si 
muere en ese periodo no importa, pero no sería lo 
deseado por la mayoría de los que intentan 
quitarse. Por tanto, podría compararse con uno de 
los subgrupos de los trabajos de Rapeli y cols.61 y 
de Paykel y cols.121, en ambos, se analizaban 
intentos de suicidio por análisis factorial y uno de 
los clusters estaba formado por varones con gran 
intencionalidad y letalidad con métodos suicidas 
violentos.  
Dentro de la escala, como se comentó, se han 
utilizado dos factores1454, 1455, la letalidad esperada 
y planificación. En cada una de estos factores se 
ha podido diferenciar las dos poblaciones suicidas, 
tanto en hombres como en mujeres. Estas 
diferencias también confirman lo anterior. No hay 
un mayor deseo de muerte con un desequilibrio 
entre ambos factores, los suicidas esperan morir y 
planifican para morir, a diferencia de los que 
intentan suicidarse, que tienen un deseo formado 
y madurado en mucha menor medida, por lo que 
llegamos a la misma conclusión, el deseo de morir 
es menor, por lo que se alejan del propio concepto 
de suicidio. Esto concuerda con datos publicados, 
que tras seguimiento de intentos de suicidio, se 
observa que aquellos con intentos de suicidio con 
menor intencionalidad tienen un riesgo menor de 
morir por suicidio posteriormente119. 
En resumen, los suicidios consumados presentan 
menor impulsividad y mayor intencionalidad 
suicida que los intentos de suicidio. 
 
8.5 Antecedentes familiares y personales 
de conducta suicida 
Fushimi y cols.99, encontraron mayor proporción 
de antecedentes familiares entre los intentos de 
suicidio frente a los suicidios consumados. En 
nuestra población, también se observa una mayor 
incidencia de intentos de suicidio entre los que han 
intentado suicidarse en mujeres. Además, hemos 
detectado una mayor proporción de antecedentes 
de suicidio consumado en los suicidas. Por tanto, 
sería como una agregación familiar de la conducta 
suicida en dos tipos, la de intentos de suicidio y la 
de suicidios consumados. Dicho de otra forma, la 
heredabilidad del suicidio sería de dos formas, el 
suicidio propiamente dicho y la conducta suicida 
como forma minor. De modo que la conducta 
suicida favorece la conducta suicida en la 
descendencia sin implicar el suicidio consumado, 
aunque la presencia de suicidios consumados en 
esta línea sería mayor que en población general 
por la propia probabilidad de morir en los intentos 
de suicidio. Sin embargo en los suicidios 
consumados, transmitirían una mayor probabilidad 
de suicidio entre su descendencia y de intentos de 
suicidio por los fallos del suicidio o por formas 
atenuadas. Por lo que ambas conductas estarían 
lógicamente relacionadas aunque diferenciadas 
desde el origen.   
En resumen, los suicidios consumados presentan 
con más frecuencia antecedentes familiares de 
suicidio consumado, mientras que no hay 
diferencias en cuanto a los antecedentes 
familiares de intentos de suicidio. Sólo en las 
mujeres suicidadas hay una mayor prevalencia de 
antecedentes personales de intentos de suicidio. 
 
8.6 Polimorfismo del promotor del gen 
transportador de la serotonina 
La distribución del polimorfismo del promotor del 
gen transportador de la serotonina no fue diferente 
entre los suicidios consumados que entre los 
intentos de suicidio , tampoco se diferenció de los 
controles genéticos, lo que implica que 
genéticamente dicho gen no estaría implicado en 
la conducta suicida de forma general. Tampoco 
hubo diferencia en la genotipo de dicho gen en los 
sujetos con antecedentes de intento de suicidio 
familiar. No obstante los resultados diferenciales 
según la presencia de suicidios consumados en la 
familia (χ2=8.74; gl=2; p=0.013) sí hace pensar 
que el promotor del gen transportador de la 
serotonina estuviese implicado en la heredabilidad 
del suicidio consumado, de forma que lo heredable 
es la predisposición al suicidio en aquellos que 
tenían predisponentes familiares para ello, sin 
implicarse en los que carecían de dichos 
antecedentes. De este modo la presencia del 
polimorfismo L/L, relacionado con un mejor 
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funcionamiento de la proteína podría predisponer 
al suicidio en sujetos con antecedentes familiares 
de suicidio consumado. Datos similares 
encontraron Du y cols.1208 que relacionaban la 
presencia de L en sujetos deprimidos con el 
suicidio consumado. Esta relación entre una mejor 
funcionalidad y suicidio consumado hace pensar 
en lo contrario, que la presencia de S/S protege 
del suicidio, en cierta medida, en aquellos con 
carga familiar de suicidio, esta protección sería 
exclusiva del suicidio y no del intento de suicidio, 
de forma que lo que ayudaría a evitar que estos 
sujetos fallecieran por suicidio es la predisposición 
al intento de suicidio en vez del suicidio 
consumado. Caspi y cols.1231 relacionó la 
presencia de acontecimientos vitales con una 
predisposición a los intentos de suicidio en 
presencia del alelo S. Así, de acuerdo con los 
datos genéticos, estos sujetos tendrían una mayor 
impulsividad1226 y  una menor intencionalidad 
suicida por el propio método suicida1225, lo que 
dificultaría un desenlace fatal del acto. De forma 
ambigua, estarían los datos que relacionan el S 
con suicidios más violentos1224, que se pueden ver 
como más cercanos al suicidio o como más 
impulsivos en muchas ocasiones. Por tanto, según 
lo publicado y los datos que hemos obtenido, la 
presencia del alelo S predispondría a la conducta 
suicida, sobre todo cuando concurren 
acontecimientos vitales adversos, incluso en 
aquellos con más predisposición familiar al 
suicidio. En cambio, aquellos con carga familiar de 
suicidio, la presencia del alelo L supone una 
mayor predisposición al suicidio consumado, que 
es menos impulsivo, con mayor intencionalidad 
según nuestros resultados. Enlazando con la 
mayor presencia de trastornos de ansiedad en los 
intentos de suicidio, podría mediar la peor 
funcionalidad del alelo S en un peor manejo de las 
situaciones vitales y favorecería la aparición de 
ansiedad, que a su vez favorece la realización de 
actos desordenados y la petición de ayuda 
desesperada se realizaría en forma de acto 
suicida. Estos datos se ven apoyados por la mayor 
presencia de trastornos de ansiedad en la mujer y 
del alelo S en los intentos de suicidio por 
mujeres1228. 
Estos datos conllevan la diferenciación de los 
grupos no tanto por el suicidio en sí, sino de la 
interacción que tiene el suicidio en población con 
antecedentes conocidos de suicidio consumado. 
Esto supone la necesidad de estudiar la genética 
desde otro punto de vista, lo cual resulta más 
lógico si pensamos que el suicidio tiene relación 
con la carga genética o a través de endofenotipos, 
ya que los antecedentes familiares a tener en 
cuenta no sería la presencia de conducta suicida 
en general, que incluye los intentos de suicidio, 
sino de suicidio consumado.  
En resumen, el genotipo de gen promotor del 
transportador de serotonina no diferencia los 
grupos de intento de suicidio y suicidio 
consumado. Hay un subgrupo, aquellos con 
antecedentes familiares de suicidio consumado, 
que esta diferencia sí existe. Los suicidios 
consumados con antecedentes familiares tienen 
más probabilidad de portar LL que los intentos de 
suicidio. 
8.7 Limitaciones 
Las principales limitaciones del trabajo sería el 
tamaño muestral de las mujeres con suicidio 
consumado, los de la metodología retrospectiva, la 
diferencia en las entrevistas diagnósticas y los 
propios de la metodología de inclusión de casos. 
En la primera, el notable tamaño muestral de 
intentos de suicidio y total de una población de 
difícil acceso, como son los suicidios consumados, 
hace que el trabajo aporte datos que no se tenían 
hasta el momento. El sesgo de memoria está 
presente y, en los casos de suicidio hay que 
añadir el hecho insalvable de que la recogida de 
datos es a través de tercero, no obstante un 
acontecimiento tan traumático como es la pérdida 
de un ser querido hace que los recuerdos sobre 
ello se mantengan más imperturbables y además, 
esta es la forma más aceptada y fiable de estudiar 
los casos de suicidio consumado. Así mismo, se 
ha tratado de aumentar la fiabilidad la realización 
de entrevistas con el mayor número posible de 
familiares. La diferencia en las entrevistas 
semiestructuradas para la obtención del 
diagnóstico psiquiátrico en los dos grupos no 
parece influir en los resultados obtenido según 
distintos trabajos. No obstante, las reuniones de 
consenso en los diagnósticos de los suicidios 
consumados intentan aumentar dicha correlación. 
El sesgo de selección en los intentos de suicidio 
se trató de disminuir al invitar a participar a todos 
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aquellos casos de intento de suicidio atendidos en 
el Servicio de Urgencias por los investigadores 
implicados en la recogida de casos. En los 
suicidios consumados se propuso en todos 
aquellos casos de suicidio en que los familiares 
estaban presentes en el Servicio de Patología tras 
la realización de la autopsia médico-legal, por lo 
que asumimos la pérdida de aquellos casos con 
aislamiento social sin familiares, aunque este tipo 
de sujetos no es posible estudiar su patología en 
los momentos cercanos a la muerte debido a dicha 
falta de contacto. Así mismo, el poder comparar 
las muestras con las mismas escalas le da una 
fortaleza al estudio. Con respecto a la genética, 
aporta una comparación necesaria para poder 
discriminar ambas poblaciones en la conducta 
suicida, sobretodo teniendo en cuenta la 
aportación en el análisis de los antecedentes 










1. Las diferencias encontradas en un gran número de variables estudiadas hacen pensar que los 
sujetos que se suicidan son una población distinta a los sujetos con intentos de suicidio.   
2. Sociodemográficamente, la proporción de varones entre los suicidios (73.3%) es superior a la de 
los intentos de suicidio (33.6%). Los fallecidos por suicidio, tanto mujeres como hombres, eran 
mayores, con mayor frecuencia convivían con familia propia, tenían pareja estable, y 
descendencia, comparados con los intentos de suicidio. 
3. Los acontecimientos vitales que se presentan con mayor frecuencia en los suicidios consumados 
en comparación con los intentos de suicidio, son aquellos que están menos relacionados con los 
conflictos interpersonales. 
4. Las mujeres que fallecen por suicido comparadas con las mujeres con intentos de suicidio, 
presentan una mayor prevalencia de trastornos psicóticos, distimia, depresión doble y una menor 
prevalencia de trastornos de ansiedad. 
5. En el eje II, hay una mayor prevalencia de trastornos de personalidad del cluster B, narcisista y 
una menor de trastornos de personalidad del cluster A, cluster C y evitativo, en mujeres fallecidas 
por suicidio que en las que habían intentado suicidarse. 
6. En los hombres que fallecen por suicido comparados con las hombres con intentos de suicidio, 
hay una mayor prevalencia de trastorno psicótico crónico y una menor de trastorno por 
dependencia de sustancias, trastorno depresivo recurrente, trastornos de ansiedad y fobia social. 
7. Con respecto al eje II, hay una mayor prevalencia de trastorno de personalidad narcisista y una 
menor de trastornos de personalidad del cluster A, límite, cluster C y evitativo, entre los 
hombres suicidados que entre los hombre con intento de suicidio.  
8. En ambos sexos, los suicidios consumados eran menos impulsivos, como rasgo y como estado en 
el acto suicida, y presentaban además, mayor intencionalidad suicida y expectativa de muerte, que 
los intentos de suicidio. 
9. Los suicidios consumados no se diferencian de los intentos de suicidio en cuanto al polimorfismo 
del gen promotor del transportador de serotonina. 
10. Futuras investigaciones deben esclarecer  la interacción de los antecedentes familiares de 
suicidio, la carga genética y los acontecimientos vitales. 
11. Hipotetizamos que los sujetos con suicidios consumados, en comparación con los sujetos con 
intentos de suicidio, tienen una personalidad más funcional. Entendemos personalidad más 
funcional aquella menos patológica y con menor tendencia a la ansiedad. Estos sujetos más 
funcionales, cuando presentan antecedentes familiares de suicidio consumado y acontecimientos 
vitales adversos (no interpersonales) y tienen un acto suicida, tienen un alto riesgo de morir. 
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9  Conclusions 
1. Differences found in many of the studied variables suggest that suicide completers is a distinct 
population compared to suicide attempters  
2. Sociodemographically, there was a higher prevalence of males among completers (73.3%) than 
among attempters (33.6%). Both female and male completers were older, had more frequently a 
stable couple and offspring and were more often living with a relative compared to attempters.  
3. Life events not related to interpersonal relationships were the most common live events among 
suicide completers compared to suicide attempters. 
4. Women who completed suicide, compared to women who attempted suicide showed a higher 
prevalence of psychotic disorders, dysthymia, double depression and a lower prevalence of anxiety 
disorders. 
5. In axis II, female suicide completers showed a greater prevalence of cluster B and narcissistic 
personality disorders and lower prevalence of cluster A, cluster C and avoidant personality 
disorders, compared to female suicide attempters.  
6. Men who completed suicide compared to male suicide attempters. had a higher prevalence of 
chronic psychotic disorder and a lower prevalence of substance dependence disorder, recurrent 
depressive disorder, anxiety disorders, and social phobia  
7. With regards to Axis II, male suicide completers compared to  male suicide attempters had a higher 
prevalence of narcissistic personality disorder and lower prevalence of cluster A and C, borderline, 
and avoidant personality disorders.  
8. The promoter of the serotonin transporter polymorphism does not distinguish suicide attempters 
from suicide completers. 
9. Both, women and men suicide completers, compared to suicide attempters, had lower levels of trait 
and state impulsivity, had higher suicide intent and had more expectations of death in the suicidal 
act.  
10. Future research is needed in order to clarify the interaction between family history of completed 
suicide, genetics and life events. 
11. We hypothesized that subjects who completed suicide compared to subjects who attempted 
suicide have a higher functioning personality. We used the term "high-functioning" personality to 
describe subjects with less pathological personality and less prone to suffer from anxiety disorders. 
Among subjects with high-functioning personality, those who have a family history of completed 
suicide and those who have experienced life events not related to interpersonal conflicts are at 
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PROTOCOLO PARA LA VALORACIÓN DE LA CONDUCTA SUICIDA
Índice de los instrumentos
1. Cuestionario General
 Identificación del paciente
 Datos sociodemográficos
 Historia médico-quirúrgica
 Miscelánea de salud general
 Problemas psicosociales y ambientales
 Valoración del intento de suicidio (*)
 Riesgo de agresividad
 Juicio clínico y actitud (*)
2. Escalas clínicas
 Instrumento para la valoración de su estado mental (MINI).
 IPDE
 CAGE/TWEAK (incluida en el Cuestionario General)
 EEAG (incluida en el Cuestionario General)
 Checklist síndrome premenstrual DSM-IV (incluida en el Cuestionario General)
3. Escalas de valoración de estrés psicosocial 
 St Paul Ramsey Life events (incluida en el Cuestionario General)
4. Escalas de valoración del intento de suicidio
 Escala para la valoración de intentos de suicidio de Weisman y Worden (*)
 Suicide Intent Scale de Beck (*)
 SAD PERSON de Patterson (incluida en el Cuestionario General) (*)
 Suicide Risk de  Motto (incluida en el Cuestionario General) (*)
 Suicide History (incluida en el Cuestionario General) 
 Familiar Suicide History (incluida en el Cuestionario General) (*)
5. Escalas de valoración impulsividad/agresividad
 Escala de impulsividad Barrat





 Códigos de psicofármacos
 Lethality Rating  Scale (incluida en el Cuestionario General)
 Corrección e interpretación de escalas








































11.4  Anexo 4: Cuaderno de recogida de datos de suicidios consumados 
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